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Abstrakt – Dansk 
I dette speciale undersøger jeg hvad der er evidens for har en positiv effekt i den danske kommunale 
forebyggende indsats, ud fra et konkurrencestatssyn. Undersøgelsen har en historisk 
institutionalistisk ramme, der gør at konkurrencestaten bliver set som en udvikling i de gældende 
institutionelle spilleregler der gælder. Derfor bliver effekten af indsatserne, vurderet ud fra de mål 
som konkurrencestaten har med tilrettelæggelsen af sin politik: at reformere velfærdsstaten for 
bedre at kunne klare sig i den internationale konkurrence. Dette leder til at indsatserne bliver 
vurderet ud fra allokativ efficens og komparative fordele. Specialet har også et evidensmæssigt 
fokus, hvor der skal være god evidens for sammenhængen mellem de pågældende indsatser og 
deres resultater, for at de kan påstås at have en effekt i denne forståelse. Derigennem er det en viden 
der er valid ud fra en konkurrencestatslig forståelse der bliver produceret i denne opgave. Resultatet 
af opgaven er at der er varierende grad af evidens i de rapporter der er blevet inkluderet i 
undersøgelsen, men der er enkelte indsatser hvor der er evidens for en positiv effekt, set ud fra et 
konkurrencestatsperspektiv.      
Abstract – English 
In this master thesis, I am investigating what there is evidence for, has a positive effect in the 
Danish Local government’s preventing policies, judged from a competition state perspective. The 
thesis has a historical institutionalist frame, which sees the competition state as a development in 
the valid institutional rules. The policies are therefore judged by how well they accomplish the 
goals, which the competition state has with its policies: to reform the welfare state in order to 
perform better in the international competition. Therefore the policies are judged by how they 
contribute to allocative efficiency and comparative advantages. In this thesis there is an evidence 
focus, which means that there must be evidence supporting the effects a certain policy has, in order 
for it to be included in the analysis. The knowledge that is produced, is therefore a knowledge that 
is valid in a competition state framework. The result of the thesis, is that there is a varied amount of 
evidence in the policies described in the included reports, but there are reports where there is solid 
evidence for results that has a positive effect, seen from a competition state perspective.               
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Kapitel 1: Indledning 
Problemfelt:  
I dette speciale, vil jeg undersøge, hvad der er evidens for, har en positiv effekt, når kommunerne 
foretager sundhedsfremmende indsatser på det kommunale forebyggende område vedrørende kost 
og motion. Effektiviteten af indsatserne, vurderer jeg ud fra de krav, der stilles til disse, i den 
danske konkurrencestat. Jeg får igennem min undersøgelse et indblik i evidensen på område, ved at 
analysere hvilken styrke evidens der er i de rapporter jeg undersøger. Derudover foretager jeg et 
systematisk review, der kan belyse effekten på centrale parametre, som blandt andet vægt, når de 
kommunale institutioner har borgerne igennem forløb, der skal forbedre deres sundhed fremadrettet. 
Det ovenstående vurderes så i forhold til hvordan det bidrager til at forbedre statens mulighed for at 
klare sig i den internationale konkurrence, ved at resultaterne vurderes ud fra deres potentielle 
økonomiske effekt. Først belyses de samfundsmæssige udfordringer, som det kommunalt 
forebyggende område berører, for at sætte en ramme og en historisk kontekst for Specialet. 
I velfærdsstatens levetid, er dens rentabilitet blevet diskuteret. Det er en diskussion der bliver aktuel 
når velfærdsstaten er i krise, og har ført til forsøg på en tilpasning og optimering af velfærdsstaten 
(Pedersen 2011: 11-39). Det har medført, at der er blevet gennemført reformer, der har til sigte at 
forbedre de offentlige finanser ved at spare penge på forskellige områder, enten ved nedskæringer 
eller ved optimeringer. Der har derfor været et behov for at optimere driften af den offentlige sektor, 
hvis den skal kunne finansieres fremadrettet, hvilket har ledt til nye styringsparadigmer og 
styringslogikker. Et område der er kommet politisk fokus på i de seneste år, blandt andet på grund 
af potentialet for at spare penge, er det kommunale forebyggende område i forhold til sundhed. 
I år 2012 blev der i Danmark brugt 10,9 % af vores BNP på sundhed, svarende til ca. 160 mia. kr. 
hvilket ikke er i toppen af de lande vi sammenligner os med i OECD, men dog stadig en betydelig 
del (Folketinget.dk). Danmark bruger dermed en stor andel af sit BNP på sundhed, hvilket er en 
udfordring for de offentlige finanser. Nogle af de faktorer der bidrager til høje 
sundhedsomkostninger, er livsstilsygdomme. Årsagerne til at livsstilssygdomme opstår, er i vid 
udstrækning de såkaldte KRAM faktorer, der er en forkortelse af de fire risikofaktorer: kost, 
rygning, alkohol og motion. De er alle med til at forhøje risikoen for en række sygdomme, der er 
medvirkende til at den enkelte borger har højere sundhedsomkostninger igennem sin levetid 
(Sundhedsstyrelsen 2013).  
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Som det fremgår af den sundhedsprofil, der blev udarbejdet af blandt andet sundhedsstyrelsen 
tilbage i 2013, er det en relativ stor andel af danskerne, der udviser en risikofyldt adfærd i forhold til 
de faktorer, der øger risikoen for udviklingen af livsstilssygdomme (ibid). Herunder bliver kost og 
motion relevante faktorer at undersøge, da for eksempel 18.6 % af alle mænd har et usundt 
kostmønster, mens 16,4 % af den samlede voksne befolkning kun har stillesiddende 
fritidsaktiviteter.     
Det må antages, at der kan være besparelser at hente, ved et forsøg på at reducere sygdomme hos 
den danske befolkning igennem en sundere livsstil, da det er en del af det økonomiske fundament 
for at have indsatsen (Pedersen 2013: 360). Samtidig med at en generelt sundere arbejdsstyrke giver 
højere produktivitet og dermed højere økonomisk vækst (Pedersen 2013: 141-148).  
Det er en opgave, som har været kommunernes ansvar siden de officielt fik overdraget ansvaret for 
den forebyggende indsats på sundhedsområdet i forbindelse med strukturreformen i år 2007. Det er 
dermed et område der har været udsat for institutionelle forandringer på grund af nye opgaver. 
Selve det forebyggende område, inden det blev underlagt kommuner, har oplevet mange 
institutionelle forandringer, der viser hvad der er valid viden, og hvad der er politisk fokus på. 
Tilbage 1970’erne kom forebyggelse af sygdom på den nationale dagsorden for at aflaste 
sygehussystemet, hvilket førte til oprettelsen af diverse kommissioner og oprettelsen af et statsligt 
forebyggelsesråd. I 1980’erne skiftede fokus fra epidemier og spredningen af sygdom til de 
sundhedsmæssige risiko, der er forbundet med en usund livsstil, hvor viden om risikofaktorer blev 
valid og brugbar viden. Dengang var det offentlige også opmærksom på de risici, der er forbundet 
med usund kost, rygning, alkohol og manglende motion (Blom 2014: 46-51).  I den forbindelse blev 
sundhedsbegrebet udvidet, til ikke kun at handle om fraværet af sygdom, men også livskvalitet og 
empowerment, der betød, at der kom fokus på borgernes egne ressourcer og deres inddragelse i de 
sundhedsfremmende indsatser. Hvilket viser en udvikling i de normer og værdier som der blev 
arbejdet ud fra. Det resulterede i 1989 at den danske regering lavede et forebyggelsesprogram, der 
havde det bredere sundhedsbegreb med som sit grundlag. I denne forbindelse kom der ekstra meget 
fokus på rygning og de negative sundhedsmæssige konsekvenser heraf.     
I år 1995 blev de evidensbaserede rygestop kurser introduceret og implementeret i de danske 
kommuner, så her begynder evidens at blive betragtet som valid viden på dette område. I 2000’erne 
fik de samlede KRAM faktorer ny opmærksomhed, efter der blev foretaget den store KRAM 
undersøgelse, der viste risikoen forbundet med alle faktorerne og ikke bare rygning.  
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I år 2002 skete der en tilbagevending til fokus på fraværet af sygdom, i stedet for det bredere 
sundhedsbegreb, der havde domineret siden 1980’erne. Det var amterne, der i denne periode havde 
ansvaret for den forebyggende indsats. I 1980’erne blev der nedsat organisatoriske rammer for 
indsatser, der skulle styrke den forebyggende indsats i amterne, blandt andet igennem 
forebyggelsesråd og samarbejder med forskellige kommuner. Kommunerne foretog dermed også 
forebyggende arbejde i denne periode, indsatsen var dog meget ustruktureret og usammenhængende 
(ibid). Revideringen af sundhedsloven i år 2005 gav for første gang en sondring mellem den 
patientrettede og den borgerrettede forebyggelse, hvorefter der ved regionernes oprettelse blev en 
deling af ansvaret for den forebyggende indsats, hvor kommunerne har ansvaret for den 
borgerrettede, mens regionerne har ansvaret for den patientrettede forebyggelse. I forbindelse med 
strukturereformen, fik kommunerne også ansvaret for medfinansiering af sygehusene, hvormed 
kommunerne har et økonomisk incitament til at holde borgerne sunde, for at mindske 
medfinansieringen af deres borgeres sygehusophold (ibid).       
Ovenstående udvikling viser den historiske udvikling, der ledte til at kommunerne har ansvaret for 
den borgerrettede forebyggelse, da de har tæt kontakt til borgerne, samtidig med at de har 
økonomisk incitament til sikre borgernes sundhed ved blandt andet at fokusere på KRAM 
faktorerne for at reducere livsstilssygdomme. Der er derigennem kommet et pres på kommunerne, 
der gør at de har været nødt til at tilpasse sig for at kunne løse de nye opgaver de har fået af staten.  
En af årsagerne til at det er økonomisk presserende at nedbringe de sundhedsmæssige 
omkostninger, er de demografiske udfordringer, som Danmark står over for. I fremtiden bliver der 
proportionelt flere ældre og færre unge, der kan arbejde og forsørge dem, der er på pension. Det kan 
potentielt lede til et større pres på sundhedsomkostningerne i fremtiden, da ældre generelt er mere 
omkostningstunge for sundhedsvæsenet (Kilsmark 2014: 85-100).  
Den kommunale forebyggende indsats kan anskues som en indsats for at nedbringe de 
sundhedsmæssige omkostninger og mindske antallet af indlæggelser på hospitalerne. Tilgangen er 
måske ikke forenelig med en velfærdstankegang, hvor alle borgere skal hjælpes til at opnå lighed, 
ved at gøre op for negative sociale og økonomiske konsekvenser (Pedersen 2011: 11-39). Grunden 
til denne udvikling i fokus, er fremkomsten af nye normer og værdier, som ligger oven på 
velfærdstankegangen som et ny arkæologisk lag (Pedersen 2011 186-203).  
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Fremkomsten og fokusset på den sundhedsfremmende kommunale borgerrettede forebyggende 
indsats kan til dels tilskrives fremkomsten af konkurrencestaten, der siden 1990’erne er blevet mere 
implementeret i samfundet (Pedersen 2011: 11-39). Konkurrencestaten er blevet kaldt for fremtiden 
for velfærdsstaten af den daværende finansminister Bjarne Corydon (Ræson 2013). Behovet for 
konkurrencestaten udspringer fra forestillingen om at velfærdsstaten ikke er holdbar og derfor skal 
effektiviseres. (Cerny 1997: 252-274). Den kommunale forebyggende indsats er et eksempel på et 
værktøj, der kan hjælpe med effektivisering af velfærdsstaten. Overordnet kan fremkomsten af 
konkurrencestaten kobles sammen med udbredelsen af den neoliberale ideologi, der influerer de 
normer og værdier som staten styrer efter (Pedersen 2011: 11-39). 
Fokus har ud fra den værdiudvikling, ændret sig fra at være på borgernes lighed og dannelsen til at 
staten skal optimere borgerne til den globale konkurrence og sikre ressourceoptimeringen i 
samfundet. (Pedersen 2011 205-238). Staten vil hermed aktivt forsøge at optimere virksomhedernes 
produktion og skabe de bedst mulige forudsætninger for vækst, ud fra de ressourcer, der bliver 
allokeret til området. Konsekvensen på det kommunale forebyggende område er, at der i højere grad 
kommer fokus på rentabiliteten af de indsatser som kommunerne udbyder, samt at en del af 
formålet med den forebyggende indsats bliver, at borgerne er raske til at arbejde. Denne form for 
statstænkning, er i dette speciale et udtryk for de primære krav, som den forebyggende indsats skal 
indfri, da det er elementer der er i højsæde i tiden, og kan belyse effektiviteten af indsatserne ud fra 
en økonomisk tænkning, frem for de mange andre hensyn der i praksis skal tages ved 
tilrettelæggelsen af indsatserne (Rod 2010: 55-57).   
En del af forklaringen på konkurrencestatens fremkomst, kan ses ud fra at, efter to årtiers krise i 
velfærdsstaten i form af dårlige økonomiske resultater, opstår der i 1980’erne et behov for at 
reformere den offentlige sektor. Inspirationen blev fundet i den neoliberale tænkning, som havde 
spredt sig til det meste af den vestlige verden (Melander: 2008: 10). Det var på denne baggrund at 
New public management (NPM) blev inddraget med resultatstyring, monitorering og private 
management logikker (Hood, Scott, James, Jones og Travers 1999: 187-209). I samme periode 
erstattede neoklassisk økonomisk teori den keynesianske teori, der tidligere havde domineret i den 
offentlige sektor og blandt økonomer (Cambell og Pedersen 2001: 1-17). I beskrivelsen af 
konkurrencestaten, fremgår det at den er baseret på den neoliberale ideologi og dens 
styringslogikker. Det er fornuftigt at pointere at hele NPM styringsparadigmet, og neoklassisk 
økonomisk teori, er implicit med konkurrencestaten.  
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Derfor anskuer jeg NPM og Neoklassisk teori, som værende en del af konkurrencestaten, selvom 
det ikke eksplicit bliver beskrevet sådan i litteraturen, så er der så store ligheder, at det vil indgå 
implicit (Pedersen 2011: 17-21 og 205-210).     
Ovenstående er rammerne som den kommunale forebyggelse skal fungere i. Der er nogle 
økonomiske konsekvenser, som den kan afhjælpe, men konkurrencestaten har også nogle krav, som 
skal opfyldes, hvilket gør det interessant, at vurdere hvor effektiv den kommunale forebyggende 
indsats er ud fra konkurrencestatens styringsramme. Det offentlige er i den forståelse interesseret i, 
at de samlede sundhedsmæssige omkostninger falder (Pedersen 2013: 348-360). Det er dog ikke 
noget jeg kan give et definitivt svar på, da de kommunale rapporter ikke selv behandler det, så i 
stedet bruger jeg neoklassisk økonomisk logik, der foreskriver at en sundere arbejdsstyrke er mere 
produktive, og at en forebyggende sundhedsindsats mindsker de sundhedsmæssige omkostninger til 
individet på lang sigt (Pedersen 2014: 141-148 og 360). Selvom det ikke altid er sikkert og der er 
usikkerheder forbundet med disse økonomiske antagelser, så giver det en forståelse af, hvad de 
samfundsmæssige gavnlige effekter er at den forebyggende indsats. Jeg vil derfor så vidt muligt 
determinere det potentiale for øget økonomisk rentabilitet der fremgår af rapporternes resultater og 
økonomiske beregninger.         
Evidens begrebet kan anskues som et element der er fremkommet som en resultat af 
konkurrencestatens udbredelse. Det er et begreb, der har vundet indpas på de sociale områder, efter 
at være blevet brugt på det medicinske område i mange år. Der eksisterer store prestigefyldte 
institutioner, der producerer systematiske litteraturoversigte over viden på bestemte områder, og 
derigennem determinerer hvilken evidens, der er på området (Rieper og Hansen 2007: 12-17). 
Anvendeligheden af denne metode til at vise hvad der er effektivt på det danske forebyggende 
område, er noget der har været meget omdiskuteret (Rieper og Hansen 2007: 7-11). I en politisk og 
forskningsmæssig kontekst betyder det at, når der er evidens for noget, så er der en tydelig og 
vidensbaseret baggrund for sammenhængen mellem en intervention og en given effekt (Krogstrup 
2011: 16-17). Det vil sige, at der er foretaget undersøgelser, der påviser sammenhængen mellem 
indsatser og effekten af disse, hvilket er en fortaler for at bruge evidensbaseret videnskabelig 
metoder til at afdække, hvor effektiv den kommunale forebyggende indsats er.  
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Udviklingen, der har gjort evidens til et centralt begreb i den danske forvaltning, beskriver jeg i 
teoriafsnittet (jf. Teoriafsnit – Evidens).   
I litteraturen omkring konkurrencestaten bliver begrebet ”den evidens baserede administration”, 
anvendt som et udtryk for at den offentlige administrationen er styret af indsamlede informationer, 
der kortlægger sammenhængen mellem indsats, resultater og effekter (Pedersen 2011: 208-210), 
hvormed tilgangen i konkurrencestaten er i overensstemmelse med den evidensbaserede tilgang.    
På det kommunalt forebyggende område har der dog været debat omkring, hvor effektivt det er at 
bruge evidens som ramme for vurderingen af indsatser, og om der skal et bredere evidens begreb til 
end det der anvendes af de store evidensproducerende organisationer (Rod 2010).  
Desuden er der på nuværende tidspunkt også mangler i den evidens, der er indsamlet omkring visse 
indsatsområder, heriblandt KRAM faktorerne; kost og motion (ibid). Dette blev defineret af Dansk 
Serum Institut der tilbage i 2006 udgav en rapport, der vidste at der manglede randomiserede 
kontrollerede tests, der vidste hvilke indsatser, der var effektive inden for kost, motion, alkohol og 
andre områder (Ibid). At der på den måde blev defineret et evidenshul ud fra manglede 
undersøgelser af et særlig design, gør det interessant at undersøge, hvad der vil være evidens for 
med et bredere evidensbegreb, der ikke er afgrænset til randomiserede kontrollerede tests (RCT). 
Desuden gør det også kost og motion relevante at undersøge, da det er nogle af de områder hvor der 
ikke var evidens (ibid). Efterfølgende har sundhedsstyrelsen udgivet forebyggelsespakker, der 
beskriver best pratice og evidens inden for de fleste forebyggelsesområder, så der er kommet central 
viden på området, som kommunerne kan anvende (Sundhedsstyrelsen 2012).    
Måden jeg anskuer den kommunale forebyggende indsats på, er igennem en historisk institutionel 
ramme, hvor der igennem en historisk udvikling de sidste 30 år er fremkommet visse træk i den 
offentlige administration. De træk kan ses igennem spredningen af den neoliberale ideologi, der 
influerer de gældende normer og værdier i den offentlige sektor. Dette kommer til udtryk ved 
udviklingen af NPM, neoklassisk økonomi og evidensbegrebet i den offentlige administration 
(Pedersen 2011: 205-210). Alt indgår som elementer i konkurrencestatsbegrebet, som uddybes i 
teoriafsnittet (jf. teoriafsnit). Årsagen til at analysere den kommunale forebyggende indsats med 
denne ramme, er at der i litteraturen, bliver præsenteret en del hensyn, som politikere og praktikere 
skal tage hensyn til i den praktiske udførelsen og planlægning af indsatserne. Disse krav er blandt 
andet: Normer og værdier, erfaringer, omstændigheder, evidens, interesseorganisationer, offentlig 
mening, traditioner og ressourcer (Rod 2010: 55-57).  
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Igennem den valgte ramme kan jeg fokusere på enkelte hensyn, såsom evidens og ressourcer, da det 
er de hensyn, der er mest forenelige med konkurrencestatens fokus. Hensynet til ressourcer bliver i 
anvendelsen, specificeret til at omfatte økonomisk rentabilitet i form af allokativ efficens og 
komparative fordele. Det er også hensyn som muligvis bliver mere centrale i fremtiden, da det 
ifølge litteraturen omkring konkurrencestaten, er her udviklingen vil foregå. Corydons, udtalelser 
vedrørende konkurrencestaten er med til at indikere at, det er sandsynligt (Ræson 2013). 
Derigennem får jeg centeret opgaven omkring hensyn, der er aktuelle og kan anskues som en 
konsekvens af den udvikling, der er sket i den offentlige sektor. Jeg beskæftiger mig ikke mere 
indgående med NPM og neoklassisk teori, jeg anerkender, at de er en del af den nuværende 
offentlige styring, og derfor også har indflydelse på den styring, der foregår i praksis. Deres 
grundlæggende elementer indgår dog i konkurrencestaten, hvorfor jeg kan undlade at beskrive dem 
yderligere, og fokusere på det der karakterisere konkurrencestaten, og lade det være styrende for de 
kriterier som den forebyggende indsats skal vurderes ud fra.             
Problemformulering 
Som det fremgår af problemfeltet vil jeg beskæftige mig med de tilbud som kommunerne tilbyder 
vedrørende kost og motion, hvor jeg undersøger evidensen på området, og derudfra vurderer hvad 
der er effektivt ud fra konkurrencestatens optik. Jeg har derfor følgende problemformulering:  
- Hvad er der evidens for er effektivt inden for den kommunale forebyggende indsats 
vedrørende kost og motion, såfremt der vurderes ud fra konkurrencestatens fokus på 
allokativ efficens og komparative fordele?  
Formålet med opgaven er at vurdere de kommunale forebyggende indsatser ud fra, om der er 
evidens, der understøtter, at indsatserne har en gavnlig effekt på borgerne i forhold til 
konkurrencestatens centrale parametre. Dermed skal der være beviselige resultater, af de 
pågældende indsatser, der gør at borgerne bidrager mindre til sundhedsomkostninger, når de bliver 
ældre, eller er mindre syge og derigennem mere produktive på arbejdsmarkedet.  
Fokusset i specialet er derfor på evidens på området, hvilket medfører en undersøgelse af den data, 
der er tilgængeligt på området og på baggrund af den, foretage en analyse af hvad der er evidens 
for, der har en positiv effekt. At anvende evidens er dog ikke helt ukompliceret, derfor bringer jeg 
kritikken af evidensbegrebet i teoriafsnittet, for at kvalificere brugen af evidens senere i specialet 
(jf. teoriafsnit).  
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Det er ikke muligt at vurdere ultimativt hvor store besparelser alle indsatserne medfører, hvilket 
heller ikke fremgår af alle kommunernes egne rapporter. Derfor undersøges generelt de faktorer 
som fastholdelse, opnåede adfærdsændringer og sundhedsmæssige parametre såsom vægt, som 
fremgår af rapporterne, og en vurdering af i forhold til hvordan de bidrager til rentabiliteten af 
indsatsen. De resultater bliver kvalificeret ud fra de økonomiske beregninger der indgår i 
rapporterne. Med rentabilitet forstås resultater, der tenderer til at give landets virksomheder 
komparative fordele i form af en sundere arbejdsstyrke, og øger den allokative efficens i den 
offentlige sektor ved at bidrage til besparelser på sundhedsomkostningerne. En uddybning af disse 
begreber findes i teoriafsnittet (Jf. Teoriafsnit - Konkurrencestaten.   
De kommunale forebyggelsesrettede forløb er primært indsatser, hvor borgerne bliver undervist i at 
lave sund mad og trænet i fysiske aktiviteter, samt redskaber til at bibeholde en grad af fysisk 
aktivitet. Fokusset i opgaven er på specifikke indsatser med en forbedring af kost og motion hos 
borgerne og ikke kommunale aktiviteter hvor kost og motion er sekundære effekter.  
Til besvarelse af problemformuleringen, anlægger jeg en evidensbaseret tankegang, hvilket giver et 
bestemt syn på, hvad der er valid viden og en tilgang hvor nogle typer af designs giver bedre viden 
end andre. Konsekvensen af denne tankegang fremgår af det videnskabsteoretiske afsnit, mens 
nærmere definitioner på evidens, og rangeringen af evidens i evidenshierarkiet fremgår af 
teoriafsnittet (jf. Teoriafsnit- Evidens). Desuden har jeg et historisk institutionalistisk 
videnskabsteoretisk syn, der fungerer som ramme for inddragelsen af konkurrencestaten, dette 
uddybes yderligere i videnskabsteoriafsnittet.   
Jeg har tre underspørgsmål der tilsammen hjælper til besvarelse af problemformuleringen.      
Underspørgsmål: 
- Hvor meget evidens kan der argumenteres for at være i de inkluderede rapporter?   
- Hvordan bidrager de resultater der fremgår af de inkluderede rapporter, til at øge 
henholdsvis allokativ efficens og komparative fordele? 
- Hvad gør evidens til valid viden og hvad er det for en viden der produceres? 
De to første underspørgsmål bliver hver især besvaret igennem hver sin analysedel, mens den tredje 
indgår som et præmis for at forstå hvorfor det lige præcis er den viden jeg trækker ud af 
rapporterne. Den første analysedel vil være en metodisk gennemgang af de rapporter, jeg har 
indsamlet og inkluderet i projektet, hvor styrken af de enkelte rapporter sættes i forhold til 
evidenshierarkiet, samt at den interne og eksterne validitet i rapporterne vurderes.  
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Dernæst foretager jeg en analyse af det statistiske data igennem det systematiske review, hvor jeg 
vurderer resultaterne ud fra hvor meget der potentielt bliver bidraget til allokativ efficens og 
komparative fordele. Dette bliver gjort ved at holde resultaterne op imod den målgruppe 
interventionerne rammer, mens de økonomiske beregninger der fremgår af rapporterne er med til at 
kvalificere det potentiale for forbedringer der ligger i resultaterne.    
Til sammen kan jeg derigennem besvare min problemformulering, ved at have en vurdering af 
evidensen og resultaterne af rapporterne fra et konkurrencestats perspektiv.  
Hvordan de videnskabsteoretiske overvejelser influerer undersøgelsesdesignet fremgår af følgende 
afsnit: 
Videnskabsteori: 
Jeg har en todelt videnskabsteoretisk forståelse. Det er en evidensbaseret videnskabsteori, der 
dominerer når, jeg laver det systematiske review. Mens det er igennem et historisk institutionelt 
syn, at jeg anskuer fremkomsten af konkurrencestaten og evidensbegrebet og den indflydelse, disse 
har haft på organiseringen og praksis i den danske offentlige administration.   
Historisk institutionalisme  
Der er mange diskussioner omkring hvilke institutionelle retninger, der kan belyse hvilke 
institutionelle udviklinger, samt hvad der er udslagsgivne for institutionel forandring (Nielsen 
2005a: 11-33). Jeg vil ikke uddybe de metodiske diskussioner, men inddrage følgende definition på 
institutioner: Procedurer, der producerer og reproducerer de gældende regler (Jepperson 1991: 143-
159). Generelt kan institutioner både anskues som strukturer af kulturel art og som fasttømmerede 
organisationer. I dette speciale har jeg fokus på den institutionalisering, der foregår i den offentlige 
sektor i kraft af den udvikling, der følger med konkurrencestaten (Jf. Problemfelt). Derfor er det 
gavnligt at anskue det i perspektivet af den historiske institutionalisme, hvilket er ensbetydende 
med, at de gældende regler i organisationerne ændrer sig i takt med, at de politiske aktører reagerer 
på en ydre påvirkning (Torfing 2005: 57-60).  Det er ikke en udvikling, der foregår fra den ene dag 
til den anden, men igennem inkrementelle eller radikale forandringer båret af kompromisser mellem 
de stridende politiske aktører, der reagerer på udefrakommende pres, (Torfing 2005: 57-60). Inden 
for institutionel teori bliver der henvist til, at institutioner har en stiafhængighed, der gør, at de 
følger en bestemt udviklingsvej og ikke drastisk ændrer på sig selv, hver gang nye muligheder 
opstår, da dette er både dyrt og besværligt (Nielsen 2005b: 201). Måden hvorpå institutioner bliver 
tvunget til at omlægge sin sti, og lægge en ny udviklingsvej, sker ved critical junktures.  
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Dette er kritiske begivenheder hvor de tidligere faste institutionelle rammer bliver tvunget til at 
revideres, på grund af betydeligt pres (Pierson 2000). Institutioner ændrer sig dermed ud fra det pres 
der kommer fra omverden, hvilket forklarer behovet for de ændringer der opstår i takt med at 
konkurrencestaten opstår (jf. teoriafsnit – Konkurrencestaten).    
Institutioner der ligner hinanden, som for eksempel kommuner, har en tendens til at reagere på 
samme måde over for et ensartet pres, derfor vil de, når de er pålagt et enten politiske eller 
markedsmæssige krav, reagerer nogenlunde ensartet. Dette kaldes institutionel isomorfisme og har 
den effekt, at kommunerne vil reagerer nogenlunde ens på kravet om evidens (DiMaggio og Powell 
1991: 63-80). Ligesom at nationalstater vil have en nogenlunde ens reaktion på presset fra 
globaliseringen, da der på grund af den nuværende institutionalisering, fremkommer bestemte 
legitime løsninger (Nielsen 2005b: 205-214).      
Det betyder også, at der kommer til at være varierende grad af integration af konkurrencestatens 
tænkning i forskellige politiske organisationer, alt efter hvordan de pågældende politiske aktører har 
responderet på presset (Torfing 2005: 57-60). Som beskrevet i problemfeltet, er der sket et skift hen 
imod en neoliberal ideologi, der fører styringsregimer som NPM, principal-agent teori, rational 
choice og evidens med sig (Jf. Problemfelt). I en historisk institutionel anskuelse, er det idéer der 
har spredt sig globalt, hvilket har ændret hvilke regler, der gælder på de institutionelle niveauer.  Et 
eksempel er skiftet fra en efterspørgsels-fokuseret Keynesiansk teori til, at det er den udbud-
fokuserede neoklassiske teori, der dominerer i dag (Cambell og Pedersen 2001: 1-17). Dette kan ses 
ved, at NPM og de førnævnte styringsregimer bliver inkorporeret i den offentlige sektor og bliver 
de dominerende styringslogikker, og på den måde ændre på, hvad der bliver betragtet som værende 
legitim viden. I forhold til analysen i specialet er det ikke vigtigt, hvad der har frembagt disse 
institutionelle ændringer hen imod en neoliberal ideologi med tilhørende styringslogikker. Det, der 
er vigtigt, er, at det kan påvise, at noget bliver valid viden og acceptable måder at tænke på. Hvilket 
i den pågældende kontekst bliver specificeret til at være de særlige logikker i konkurrencestaten og 
kravet om evidens. Det er derfor ikke en institutionel analyse af fremkomsten af konkurrencestaten, 
jeg foretager, men anvender i stedet den historiske institutionelle ramme til at fokuserer på 
konkurrencestatens logikker så kravet om evidens og fokus på komparative fordele og allokativ 
efficens ses som en konsekvens af den globale udvikling og de politiske institutioners tilpasning 
hertil.       
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Evidens  
Jeg har som udgangspunkt en eksperimentel evidensforståelse i det systematiske review, idet, at der 
i min forståelsesramme er indlagt en forståelse af, at der er årsagsvirkninger imellem handlinger og 
konsekvenser (Krogstrup 2011: 138-142). I min kontekst betyder det, at der er en sundhedsmæssig 
effekt af en given adfærd samtidig med, at der vil være en given effekt af visse kommunale 
indsatser.   
Dette giver det udgangspunkt, at der igennem videnskab kan opnås indsigt om disse 
årsagsvirkninger. Der er dog forskel på med hvilken sikkerhed, det er muligt at konkludere, at der er 
en sammenhæng mellem forskellige årsager og virkninger.  
I epistemologien er der indlejret, at der er forskellige procedurer, som garanterer forskellige 
kvaliteter af de resultater, der opnås igennem en undersøgelse. Her kan nævnes, at de 
randomiserede kontrollerede forsøg i dele af evidenslitteraturen optræder som ”the golden standard” 
og derved hævdes at give den bedste evidens for sammenhængen mellem årsag og virkning (Rieber 
og Hansen 2007: 21-24). Effekten på metodologien bliver dermed, at forskningsdesignet har 
udgangspunkt i den evidensbaserede logik herunder, at den styrke, hvormed der konkluderes, er 
influeret af de procedurer og designs, som ligger bag den empiri, der inddrages. Dette har yderligere 
den effekt, at jeg vil sigte efter at indhente empiri, der rangerer så højt som muligt på 
evidenshierakiet (Jf. Teoriafsnit- Evidens), da det er de designs, som har den største styrke til at 
påvise årsagssammenhænge. 
Bearbejdningen af empiri vil med det evidensbaserede fokus tage udgangspunkt i 
årsagsforklaringer. Fortolkningen af empirien sker igennem den styrke en procedure kan påvise 
årsagssammenhænge, samt sammenligninger af flere indsatser og deres årsagssammenhænge. 
Resultatet er, at der med en given mængde evidens kan konkluderes at, der er en sammenhæng 
imellem forskellige interventioner og den effekt der fremgår af rapporternes resultater.   
Metodisk har jeg en induktiv tilgang, hvor jeg tager enkelt observationer i form af de kommunale 
rapporter og ud fra disse generaliserer omkring årsagssammenhænge. Styrken af mine 
generaliseringer kommer an på den samlede evidens og repræsentativiteten af mine indsamlede 
rapporter (Olsen og Pedersen 2009:154-155).   
I følgende afsnit præsenterer jeg projektdesignet, hvor jeg redegør for, hvordan de enkelte dele af 
projektet mere specifikt er forbundet.                  
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Projektdesign 
 
                                      Figur 1: Projektdesign 
Uddybning af projektdesign  
Som det fremgår af figuren, har jeg en historisk institutionel ramme, der danner forståelsen for den 
udvikling, der foregår i den danske offentlige sektor. Denne ramme sætter fokus på visse hensyn, 
som skal tages i udformningen af de kommunale forebyggende indsatser, mens andre udelades. Det 
er dermed hensynene til evidens og den økonomiske rentabilitet, der kommer til at være centrale, 
når jeg besvarer min problemformulering (jf. problemfelt).  
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Evidensdelen vil være tydelig igennem analysen, da det er en evidensbaseret metode, der anvendes, 
mens fokus på den økonomiske rentabilitet styrer, hvilke resultater der bliver inddraget i det 
systematiske review, samt hvordan disse resultater forstås og analyseres. 
Første analysedel er en metodisk vurdering af de rapporter, jeg har inkluderet i specialet. Her vil jeg 
vurdere styrken af den evidens, der er i de enkelte rapporter ud fra de kriterier, som bliver opsat i 
teoriafsnittet om evidens (Jf. Teoriafsnit-Evidens). Vurderingen bliver baseret på de metodiske 
kriterier som intern og ekstern validitet, mens generelle problematikker i forhold til at bruge evidens 
på det sociale område også inkluderes.  
Med styrken af evidens i de inkluderede rapporter fastlagt, påbegynder det systematiske review i 
analysedel 2. Dette tager udgangspunkt i de rapporter og evalueringer, der er udarbejdet omkring 
interventioner med fokus på kost og motion i kommunalt regi. Her analyseres de inkluderede 
rapporter, ud fra de resultater der fremgår af dem, og holdes op imod hvordan de potentielt kan 
bidrage til allokativ efficens og komparative fordele. Protokollen beskriver hvordan der foretages en 
udvælgelse blandt rapporterne på baggrund af deres relevans og overordnede kvalitet, samt hvordan 
resultaterne af rapporterne samles i en syntetisering (jf. protokol). Hver analysedel har en 
diskussion i slutningen, for at forstå hvad det er for en viden jeg indsamler, og i hvilken kontekst 
den er valid. 
Med resultatet af de to analysedele vil jeg kunne svare på, hvilken styrke af evidens der fremgår af 
de inkluderede rapporter, og hvad der er effektivt inden for den kommunale forebyggende indsats 
ud fra konkurrencestatens parametre.  
I næste kapitel beskriver jeg teorierne om konkurrencestaten og evidens med henblik på en 
præcisering af begreberne inden de indgår i en mere anvendelsesorienteret sammenhæng i 
metodekapitlet.     
Kapitel 2: Teori 
Indholdet i dette kapitel er en uddybende beskrivelse af de to teorier, som jeg anvender i projektet. 
Der er konkurrencestatsbegrebet, som fungerer som en historisk institutionel ramme for specialet og 
bliver anvendt som et udtryk for de krav, der stilles til den kommunale forebyggende indsats. 
Dernæst beskriver jeg evidensbegrebet, da rangeringen af de forskellige typer af evidens er vigtig i 
forhold til styrken af den empiri, som jeg anvender i specialet.  
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Konkurrencestaten 
Som beskrevet i problemfeltet er konkurrencestaten et lag af tænkning, der ligger oven på 
velfærdsstatens tænkning, men har en anden logik end velfærdsstaten. Konkurrencestaten har fokus 
på at optimere samfundet til den internationale konkurrence, mens velfærdsstaten fokuserer på 
dannelse og lighed (Jf. problemfelt).    
For at forstå hvilke ydre påvirkninger, der har ledt til de forandringer i den offentlige sektor, som 
kendetegner konkurrencestaten, er det relevant at uddybe i hvilken historiske kontekst, denne har 
haft sin fremkomst, samt beskrive de faktorer, der har haft indflydelse på dens fremkomst. Det 
følgende er derfor en skitsering af nogle af de vigtige faktorer, som har haft indflydelse på den 
form, som det udefrakommende pres har taget, som har været med til at forme konkurrencestaten 
(Jf. Videnskabsteori - Historisk Institutionalisme). 
Historisk ramme for konkurrencestaten 
Fremkomsten af konkurrencestaten kan med fordel kobles sammen med globaliseringens 
fremmarch, da det blandt andet er på grund af det pres som globaliseringen har medført for 
nationalstaterne, der har tvunget dem til at udvikle sig og tilpasse sig de nye omstændigheder 
(Cerny 2007: 251-258). Udviklingen har længe været undervejs med mange faktorer, der har 
bidraget til udviklingen, men der hvor udviklingen for alvor er tydelig er ifølge Ove K. Pedersen i 
1993, da USA’s daværende præsident, Bill Clinton indvarslede en ny verden (Pedersen 2011: 11-
14). Denne indvarsling kom efter Berlinmurens fald, og verden blev mere åben efter den kolde krigs 
afslutning. I de følgende år blev mange internationale handelsorganisationer og aftaler oprettet, 
hvilket har ledte til skabelsen af en ny global konkurrence og i det hele taget en ny international 
økonomi. 
Den globale orden har dermed ændret sig. Verden er blevet større og mere åben, hvilket har gjort, at 
velfærdsstaten er kommet under pres og har ledt til en udvikling af denne. Fremkomsten af 
internationale og supranationale institutioner har bidraget til dette tilpasningsbehov, da de influerer 
alt fra økonomi til sikkerhedspolitik (Pedersen 2011: 77-109). Udviklingen er dermed gået fra, at 
nationalstaterne i højere grad kun blev påvirket af det, som skete inden for egne grænser, til, at 
staten nu skal kunne agere og influere en lang række internationale politiske arenaer (ibid). 
Globaliseringen har derigennem medført, at den globaliserede politik føres på flere niveauer mellem 
politiske, økonomiske og kulturelle aktører, som løbende tilpasser de politiske institutioner for at 
kunne løse de fælles problemstillinger, der er opstået som resultat af globaliseringen. (Cerny 2007: 
251-258).  
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Markedet er yderligere blevet meget mere grænseoverskridende, idet staterne ikke som tidligere kan 
beskytte eget marked uden negativ påvirkning af den økonomiske effektivitet på det nationale 
marked, hvilket medfører en mindre interesse i investering i landets økonomi (Ibid). 
Konkurrencestaten kan derfor ikke i samme udstrækning som tidligere, devaluere sin valuta, 
opsætte told og subsidier for at beskytte sit eget hjemmemarked, hvilket medfører, at staten er mere 
sårbar for den internationale konkurrence (Pedersen 2011: 70-75).  
Yderligere er en vigtig faktor den idémæssige udvikling, der sker både i Danmark og globalt i 
forhold til, hvordan vi taler om den nationale økonomi. Ove K. Pedersen benævner den udvikling, 
der er vundet frem, som den samfundsøkonomiske forestilling, hvilket dækker over, at den primære 
tænkning i det offentlige er økonomisk, når det omhandler statens rolle og individer. Denne 
forestilling erstatter den mere filosofiske og moralske tankegang, der tidligere dominerede i 
velfærdsstaten. Dette betyder, at måden, vi tænker og taler om samfundet på, har ændret sig til i 
højere grad at handle om økonomi end de moralske og filosofiske overvejelser, der var kernen af 
velfærdsstatens tankegang (Pedersen 2011: 17-19). Med en grundlæggende anderledes måde at 
anskue staten på er det kun naturligt, at staten også udvikler sig.  
Hertil kommer, at velfærdsstaten i perioder har været i krise, hvilket har præsenteret såkaldte 
”Critical Junktures”, der åbner et policy vindue for at ændre på gældende styring af den offentlige 
sektor (Jf. Videnskabsteori- Historisk Institutionalisme). Som eksempel på sådanne kriser kan 
nævnes perioder med vekslende høj arbejdsløshed i 1976-1992 (Western 2001:72-74). Disse policy 
vinduer har medført, at velfærdsstaten er blevet reformeret ud fra den neoliberale ideologi, hvilket 
har medført styringsmekanismer, som NPM og neoklassisk økonomi har fået status som valid viden 
og kan regnes for de gældende spilleregler i institutionel forstand (Pedersen 2011: 18-21) og (Jessup 
2002: 113-118).  
Overstående har til sigte at give et indblik i de historiske rammer for tilblivelsen af 
konkurrencestaten, der er med til at give en forståelse for at konkurrencestaten er et resultat af en 
kompleks global udvikling, der leder til forandringer på institutionel niveau.      
 I næste afsnit uddyber jeg hvad konkurrencestatsbegrebet indebærer. Først kortlægger jeg den 
idémæssige forskel mellem velfærdsstaten og konkurrencestaten, dernæst definerer jeg 
konkurrencestaten mere dybdegående og til sidst præciserer det internationale konkurrencebegreb 
og hvilke elementer af dette, der er relevant i dette speciale.  
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Konkurrencestaten kontra velfærdsstaten:  
Der er to grundlæggende forskelle på velfærdsstaten og konkurrencestaten; der er det økonomiske 
sigte og det individuelle sigte. De to typer af stater har en forskellig opfattelse af individer og 
økonomi, hvilket medfører en forskel i måden politikken tilpasses på. Det nye fokus erstatter ikke 
det gamle fuldstændigt, men supplerer det gamle (Pedersen 2011: 169-203). På trods af det er det 
udelukkende det nye fokus, som jeg vurderer ud fra i min analyse, da det viser, hvordan indsatserne 
lever op til de nye institutionelle spilleregler, der er fremkommet.    
Forskellen på det økonomiske sigte imellem velfærdsstaten og konkurrencestaten er, at 
velfærdsstaten havde et meget makroøkonomisk fokus, hvor elementer som BNP, betalingsbalance 
og pengepolitik var centralt. Konkurrencestaten har derimod et mikroøkonomisk fokus, hvor der er 
fokus på de enkelte virksomheder og personer og deres indflydelse på udbud og efterspørgsel. 
Samtidig er fokus ændret fra en efterspørgselsfokuseret styring til en udbudsfokuseret styring, hvor 
ubalancer i økonomien opstår som et resultat af manglende udnyttelse af blandt andet arbejdskraft 
og kapital. (Pedersen 2011: 51). Dette fører til en mere individfokuseret styring, hvor der er fokus 
på at optimere den enkelte virksomhed og den enkelte persons produktivitet.  
Fokusset er foreneligt med den kommunale forebyggende indsats, da indsatserne kan hjælpe 
borgerne med et bedre helbred og dermed færre sygedage, hvilket optimerer både virksomhedernes 
og individernes produktivitet. (Pedersen 2011: 50-51). Derudover som tidligere beskrevet, kan 
indsatserne hjælpe på de samlede sundhedsmæssige omkostninger, hvilket også indgår i optimering 
af ressourcerne i samfundet i form af allokativ efficens. Det kan komme til udtryk i konkrete 
besparelser, eller ved højere effektivitet i forhold til andre indsatser (jf. begrebsdefinition – QALY).    
Området jeg vil undersøge i det systematiske review, bliver derigennem hvilken evidens, der er for, 
at de kommunale indsatser bidrager til øget mikroøkonomisk ressourceoptimering. Da det er der, 
fokus i konkurrencestaten er, uagtet om den tænkning er fuldt integreret i kommunerne, der 
varetager den forebyggende indsats.               
Det personlige sigte med konkurrencestaten differencer sig markant fra velfærdsstaten ved, at 
velfærdsstaten har fokus på dannelse, demokrati og lige muligheder, mens konkurrencestaten 
anvender uddannelse som kompetenceudvikling til arbejdsmarkedet og tilsigter fællesskaber 
igennem arbejde og lige mulighed for arbejde.  
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Yderligere en differencering er, at velfærdsstaten primært opfatter individet som et uerstatteligt 
individ, der skal dannes til at indgå i den demokratiske proces, hvor konkurrencestaten opfatter 
individet som en person, der skal have mulighed for at maksimere sin egen nytte (Pedersen 2011: 
169-203). Jeg har ikke fokus på det personlige sigte i analysen, men differencen i individsynet er 
relevant i forhold til at forstå forskellen på konkurrencestat og velfærdsstat og tydeliggøre 
sammenhængen mellem konkurrencestaten og neoliberalismen.      
Med konkurrencestatens økonomi- og individfokus klarlagt vil jeg uddybe, hvad der yderligere 
definerer en konkurrencestat. 
Definering på en konkurrencestat 
Konkurrencestaten er ikke en ny statsform, der er opstået. Det er en videreudvikling af 
velfærdsstaten, da den viderefører mange af de opgaver, som velfærdsstaten havde og har.  
Der bliver af Ove K. Pedersen differenceret imellem tre forskellige typer af konkurrencestater. 
Grænserne mellem disse er flydende og kan variere fra politikområde til politikområde. Det 
betyder, at et land har ikke en type konkurrencestat, men varierende grader af hver type på 
forskellige politikområder (Pedersen 2011:72-73).  
Den første type er den regulerende stat, der igennem oprettelsen af statslige organer monitorerer 
effekten af sine polices, mens den forsøger at udbrede best pratice og laver cost-benefit analyser for 
at sikre optimering af de ressourcer, der bruges i den offentlige forvaltning (ibid).        
Den anden type er den rammesættende stat, som minder lidt om den regulerende stat, men sigter i 
stedet at skabe de bedste betingelser for virksomhederne, så de kan anvende de ressourcer, de har til 
rådighed på den mest effektive måde. Denne statstype forsøger også igennem udliciteringer at skabe 
konkurrence om de offentlige ydelser og derigennem optimere ressourceudnyttelsen (ibid).  
Den tredje type er den aktive stat, der igennem et mikroøkonomisk fokus forsøger at optimere den 
enkelte borgers tilknytning til arbejdsmarkedet samtidig med, at den tilskynder virksomheder til at 
tage et socialt ansvar ved at reducere de eksternaliteter, der er forbundet med virksomhedernes 
markedsadfærd (ibid). 
I forhold til området, jeg undersøger i dette speciale, er alle tre typer af stater relevante, da der både 
reguleres på et mikroøkonomisk niveau for at øge tilknytningen til arbejdsmarkedet samtidig med, 
at dette optimerer virksomhedernes mulighed for anvendelse af den arbejdskraft, der er til rådighed.  
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Sidst men ikke mindst er jeg på et område, hvor sundhedsstyrelsen har udgivet 
forebyggelsespakker, der beskriver, hvad der er evidens for på de forskellige indsatsområder 
(Sundhedsstyrelsen 2012).         
Den internationale Konkurrence 
Centralt for konkurrencestatsbegrebet er konkurrence. Med oprettelsen af diverse handelsaftaler og 
organisationer samt det indre marked i EU, kom der gang i den internationale konkurrence, hvilket 
ændrede de forhold, som de nationale økonomier fungerede under (Jessup 2002: 95-96).  
Der er tre underkategorier til international konkurrence, der har forskellige definitioner på 
komparative fordele. Der er den teknologiske konkurrence, der har teknologi og innovation som 
forklaringen på komparative fordele. Den strukturelle konkurrence, der forholder sig til de 
rammebetingelser som virksomhederne har herunder uddannelsesniveauet i landet. 
Finansstrukturen, der er den sidste, forholder sig til tilgængeligheden af kapital. 
 I forhold til fokusset i specialet er det den strukturelle konkurrenceevne, der er vigtig, da en sund 
arbejdsstyrke er en komparativ fordel for virksomheder (Pedersen 2011: 41-64).  
Ove K. Pedersens centrale definition på international konkurrence lyder: 
”Den evne som et land har til at opnå samfundsøkonomisk succes som et resultat af 
sine politiske, økonomiske og kulturelle institutioner”(Ibid).  
Det er dermed kommunerne og deres varetagelse af det forebyggende arbejde inden for kost og 
motion og deres bidrag til den samfundsøkonomiske succes, der bliver vurderet i dette speciale. 
For at skabe klarhed over, hvordan staterne konkurrerer i denne teoretiske forståelse, kommer 
nedenfor i punkform de måder, hvorpå staterne konkurrerer: 
- Igennem reformer af de politiske, kulturelle og økonomiske institutioner, der optimerer 
virksomhedernes komparative fordele 
- Igennem optimeringen af staternes effektivitet ved at lave cost-benefit analyser og udbrede 
best pratice og derigennem sikre mest mulig allokativ efficens. 
- Igennem intervention i individer og virksomheders interesser og motiver, der anvender 
adfærdsregulerende politik til at skabe komparative fordele.  
- Igennem koordinationen af flere politikområder for skabelsen af mest mulig efficient 
koordination.   
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Opsamling  
De fire ovenstående punkter tjener som en specificering af de elementer, konkurrencestaten prøver 
at fremme med henblik på at kunne klare sig i den internationale konkurrence. Dette afsnit har haft 
til sigte at belyse, hvad det er for mål, som konkurrencestaten har med udformningen af sin politik, 
samtidig med at give en forståelse for den udvikling, der har ført til udviklingen af 
konkurrencestaten. Dermed er det konkurrencestatens syn på hvad der er valid og brugbar viden, 
der anskues for de gældende institutionelle spilleregler, som den danske stat skal fungere under. 
Den forebyggende indsats bliver derigennem vurderet ud fra de spilleregler i det systematiske 
review, hvilket influerer, hvilke resultater der bliver hevet frem, samt hvordan jeg vurderer de 
statistiske udtræk, jeg analyserer i reviewet. Dette medfører, at jeg, med den data jeg har indsamlet, 
vil vurdere, hvordan indsatserne bidrager til allokativ efficent og komparative fordele for landets 
virksomheder.  
I følgende afsnit beskriver jeg, hvad evidens er, da det står centralt både i forhold til 
konkurrencestatens tilpasning af politik, men der er også uenighed om hvorvidt begrebet kan 
anvendes på komplekse sociale områder. Dette kan derfor have effekt på kvalitetsvurderingen af de 
inkluderede rapporter.        
Evidens 
Evidens defineres som en viden, der gør at der er en øjensynlig sammenhæng mellem en eller anden 
form for intervention og effekten af denne. For at give en grundig introduktion til hvad evidens er, 
og hvordan det skal forstås og anvendes, gennemgår jeg først de mere overordene fakta om evidens 
såsom dens historie og evidenshierarkiet. Herefter uddyber jeg den metodiske debat, der hersker 
omkring evidens.   
Forklaringen på, hvad evidens er, skal vurderes i forhold til både dens egen historie, men også 
bevægelsen hen imod øget evaluering af aktiviteterne i den offentlige sektor. Jeg begynder således 
med en kort gennemgang af de evalueringsbølger, der har gjort sit indtog internationalt og i 
Danmark. Gennemgangen vil vise, hvilken rolle evidens har i forhold til udarbejdelsen af offentlige 
policys og dermed den måde, hvorpå evidens indgår i det politiske arbejde. Dette viser også den 
institutionelle udvikling inden for hvilke vidensformer, der anses som værende givende og valide. 
Dette skal derfor betragtes i sammenhæng med den generelle udvikling af de statslige normer inden 
for styring af samfundet.   
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Udviklingen inden for evaluering 
Hanne Kathrine Krogstrup beskriver udviklingen inden for evaluering i fire forskellige bølger. Først 
var der den klassiske effektevalueringsbølge, der i 1969 kom som resultat af, at Donald Cambell 
fremsatte en drøm om ” The Experimental Society”, hvor politikere på baggrund af uomtvistelig 
viden om sociale reformers effekter kunne agere som rationelle beslutningstagere. Her var 
eksperimentelle designs foretrukket, særligt randomiserede kontrollerede forsøg, var det, der blev 
regnet som den evalueringsform, der gav den bedste viden om sammenhængen mellem en reform 
og dennes effekt (Krogstrup 2011: 21-38).  
Her blev grundstenen i evidensbevægelsen lagt, men kritikken af denne første bølge ledte til den 
anden evalueringsbølge i midten af 1970’erne. Denne bølge kaldes den responssive 
evalueringsbølge og har et øget fokus på proces. Forskere begyndte dermed at evaluere meget mere 
kontekstnært, end de tidligere havde gjort. Her blev der talt med de involverede aktører i policyen, 
og derudfra fremkom forskerne med forslag til, hvordan det var muligt at tilpasse indsatsen 
yderligere. Denne bølge blev dog kritiseret for værende for uvidenskabelig og ikke give solid 
evidens (ibid.).  
I slutningen af 1990’erne fremkom den tredje bølge ”monitorering og evaluering”, som et resultat af 
den øgede indflydelse fra NPM i den danske offentlige sektor. De offentlige ledere ville i højere 
grad fokusere på resultaterne af de forskellige offentlige indsatser, end der blev gjort i anden bølge. 
Måden, dette skulle opnås på, var ved at monitorere forskellige nøgletal og indikatorer i de 
forskellige indsatser, der ville kunne vise en udvikling. Monitorering giver dog ikke noget svar på 
årsagssammenhænge, men kan stadig bruges til at evaluere, da det kan virke som et datagrundlag 
(ibid.).  
Sidst er den evidensbaserede evalueringsbølge fremkommet. Her tages meget af tankegangen fra 
den første evalueringsbølge og videreudvikles i forhold til i vid udstrækning at anvende metastudier 
og metaanalyser, der samler mange studier om samme emne, til at påvise, hvorvidt der er evidens 
for sammenhængen mellem en indsats og en given effekt (Krogstrup 2011: 21-38). De 
randomiserede kontrollerede tests er igen blevet udnævnt som den gyldne standart, hvilket ikke er 
en ukontroversiel position (Rieper og Hansen 2007: 68-76).     
Elementer af alle bølgerne har en plads i evidenshierarkiet og derfor indgår i nedenstående 
rangering efter styrke. 
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 Bølgerne kan som sådan ikke afløse hinanden, men der sker i stedet en udvikling inden for hvilke 
redskaber, som forskere og praktisere bruger til at evaluere med. I næste afsnit beskriver jeg meget 
kort evidensbegrebets historie for til sidst at beskrive evidenshierarkiet.  
Evidensbegrebs korte historie 
Som det fremgår af ovenstående afsnit, har evidensbegrebet relation til udarbejdelsen af 
metaanalyser og forskningsoversigter. Tilbage i 1975 begyndte forskere at udarbejde sådanne på det 
medicinske område, mens praksissen først kom til både det sociale område og til 
uddannelsesområdet i slutningen af 1980erne. På det medicinske område er der meget mere fokus 
på kun at anvende randomiserede kontrollerede forsøg (RCT), end der historisk har været på det 
sociale område og på uddannelsesområdet. Desuden er der regionale forskelle i forhold til, hvor 
meget der bekendes til RCT’s som det eneste valide, eller om der også bør benyttes andre designs, 
der virker i andre konteksts (Krogstrup 2011: 131-135).  
Der er dermed en heftig debat om, hvad der er valid evidens, hvilket er en debat jeg tager, efter de 
mere generelle aspekter af evidensbegrebet er blevet præsenteret.            
Evidenshierarkiet 
Formålet med dette afsnit er at give et overblik over evidenshierarkiet og den rangorden, som den 
kategoriserer forskellige designs efter. Dermed kan hierarkiet anvendes i analysen uden meget 
yderligere forklaring.  
Der findes forskellige versioner af evidenshierarkiet, men jeg har valgt en, der har mange niveauer 
med, da det giver det bredeste overblik. Desuden henviser Sundhedsstyrelsen til den rapport, som 
dette evidenshierarki er hentet fra, hvilket gør den relevant i den dansk forebyggende kontekst 
(Sundhedsstyrelsen 2007).   
Rangering Design 
1 (the golden standard) Randomiserede kontrollerede eksperimenter 
2 Kvasieksperimenter: Kontrollerede forsøg baseret på matching 
3 Forløbsstudier 
4 Tværsnitsundersøgelser 
5 Procesevalueringer 
6 Kvalitative casestudier og etnografiske feltstudier 
7 Erfaringer og eksempler på god praksis 
8 Ekspertvurderinger 
9 Brugervurderinger 
          Figur 2: Evidenshierarkiet: baseret på (Rieber og Hansen 2007: 20).    
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Jeg vil i det følgende gennemgå de forskellige design der anvendes i analyserne. Da jeg går efter så 
god evidens som muligt, er det RCT, og før-efter sammenligninger der bliver inkluderet i 
undersøgelsen. De andre designs der fremgår af hierarkiet, fra 4 og nedefter, er alle i nogen grad 
baseret på subjektive vurderinger, hvorfor sikkerheden mellem intervention og effekt bliver mere 
usikker (Rieber og Hansen 2007: 30-41).  
Det Randomiserede kontrollerede forsøg 
I denne type af design, opdeler forskningsleder forsøgspersonerne i to grupper, en 
interventionsgruppe og en kontrolgruppe. Personerne i interventionsgruppen modtager indsatsen, 
mens kontrolgruppen ikke gør. Det grundlæggende argument er, at den eneste reelle forskel mellem 
de to grupper er indsatsen, hvilket leder til at eneste faktor, der bidrager til forskellige resultater på 
de to grupper, dermed er indsatsen. Desuden skal de to grupper i forsøget helst ligne hinanden så 
meget som muligt for at minimere mængden af faktorer, der kan have indflydelse på effekten.  
Forsker kan foretage forskellige blindinger for at reducere bias i undersøgelsen. Det er muligt at 
blinde forsker i forhold til, hvem der er i hvilken gruppe, eller forskningsleder kan blinde de 
forskellige grupper over for hvilken gruppe de er i. Hvilket er mere relevant på det medicinske 
område, da blindinger er relativt svært at lave i samfundsfaglige studier. Det er blandt andet ret 
svært at skjule over for en gruppe borgere, at de er en del af en kommunal indsats.   
Styrken ved denne type design, er dermed det randomiserede element, der tager højde for ukendte 
faktorer, der ville kunne influere resultatet af indsatsen. Der argumenteres derigennem for at den 
interne validitet i designet er høj, mens kritikere mener at den eksterne validitet er lav (Rieber og 
Hansen 2007: 21-24).  
Forløbsundersøgelser 
Der er mange forskellige typer af forløbsundersøgelser: Kohortestudier, casekontroldesign og før-
eftersammenligninger. Fælles for disse er, at individer eller organisationer følges over tid. 
I et kohortestudie, bliver tilstanden hos en gruppe eller en organisation undersøgt, der har været 
udsat for en hændelse, der ikke er en del af undersøgelsen. Det kan være borgere, der har været 
udsat for et hjerteanfald eller lignende. Disse grupperinger følge så, for at undersøge udviklingen af 
forskellige nøgletal, for at se hvilken indflydelse hændelsen har haft for de ramte borgere. 
Casekontrolstudier minder lidt om kohortestudier, forskellen er dog, at her udvælges en 
undersøgelsesgruppe, der har den tilstand, som forskningsleder gerne vil undersøge.  
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Dertil findes en kontrolgruppe, og den forskel som det vurderes at tilstanden gør, findes på 
baggrund af forskellen mellem kontrolgruppen og undersøgelsesgruppen.  
Før-efter sammenligninger er et design, hvor en gruppe undersøges, før og efter de har været udsat 
for en intervention af en art. Efterfølgende måles i hvor høj grad, der er blevet ændret på de 
parametre som interventionen søgte at forbedre. Det kan være en kommunal intervention, hvor der 
inden start måler på forskellige sundhedsparametre, og måler på de samme efter interventionen 
enten er overstået, eller undervejs for at give pejlemærker (Rieber og Hansen 2007: 27-29).  
Kvalitetsvurdering af evidens  
Det determinerende for den styrke af evidens de forskellige designs har, er henholdsvis den interne 
og eksterne validitet. I følgende afsnit præsenterer jeg de begreber, så de kan bruges aktivt i 
analysedel 1, hvor jeg vurderer evidensen hos de enkelte rapporter. Da jeg fokuserer på kvantitativ 
data i form af statistik, beskriver jeg de kriterier, der er relevante for disse. Samt har jeg valgt 
kriterier der ikke er eksklusive for RCT og andre kliniske designs (Rieper og Hansen 2007: 42-51), 
da fremkomsten af disse begrænset blandt mine rapporter.  
Intern validitet: 
Med den interne validitet menes der den sikkerhed, der er i undersøgelsens konklusioner omkring 
årsags relationerne (Diderichsen og Christensen 2014: 308). Det vil i forhold til min kontekst være 
den sikkerhed som en intervention på baggrund af tilhørende rapport, kan siges at være årsag til 
adfærdsændringer hos borgerne.  
Der er tre forskelige typer bias der kan skævvride sikkerheden i en undersøgelse, de er henholdsvis: 
Informationsbias, selektionsbias og confounding. 
- Informationsbias kommer til udtryk i form af om der er målt tilstrækkeligt med årsager og 
effekter på en valid og reproducerbar måde.  
- Selektionsbias er når der opstår skævheder på grund af frafald blandt forsøgspersonerne. Det 
kan være at under en indsats, at borgerne falder fra undervejs, hvilket skaber en skævhed i 
resultaterne. 
- Til sidst er der confounding, der er i hvilken udstrækning andre faktorer kan forklare den 
fundne årsagssammenhæng mellem årsag og effekt?   
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Som det fremgår af evidenshierarkiet så har forskellige designs stærkere intern validitet som 
udgangspunkt, et RCT mener at kontrollere for confounding igennem randomisering, mens de 
kliniske omstændigheder kan sikre at der ikke sker frafald. Mens confounding og frafald er større 
problemer når der laves løbende brugerevaluering i forbindelse med en indsats (Diderichsen og 
Christensen 2014: 308-309). 
Ekstern validitet 
Med den eksterne validitet menes den generaliserbarhed der er i de fundene resultater, det vil sige i 
hvor høj grad resultaterne kan tages fra sin egen kontekst og samles med andre resultater fra andre 
konteksts og bidrage til en fælles konklusion omkring årsagssammenhænge. Det vil sige i hvor høj 
grad de enkelte rapporter kan bidrage til den fælles syntetisering af det statistiske data i det 
systematiske review. Her er også tre faktorer der har indflydelse på generaliserbarheden af 
resultaterne. 
- At indholdet af indsatsen varierer alt efter implementering 
- At effekten af en indsats varierer, alt efter hvordan den blev implementeret, da det åbner op 
for andre faktorer der kan influerer resultatet. 
- At kvaliteten i implementeringen varierer på grund af forskellige organisatoriske, 
ressourcemæssige forudsætninger.    
 For at der er en høj grad af ekstern validitet skal der derfor være nogenlunde sammenlignelige 
indsatser der undersøges, hvor indholdet, implementering og forudsætninger skal være så ens som 
mulige. Hvilket kan være svært ved komplekse indsatser, som dem, der bliver udført i kommunal 
regi. Hvad værre er, at indsatserne er forskellige i indhold, implementering og forudsætninger fordi 
de er udtænkt og udført uafhængigt af hinanden. 
For at jeg i den første analysedel kan konkludere, at der er høj grad af evidens for en rapports 
resultater, skal der være en høj grad af intern og en acceptable grad af ekstern validitet, da det vil 
give tydelig årsagssammenhænge, der kan generaliseres. Det er dog ikke helt enkelt, da det kan 
være besværligt at lave RCT på det sociale område, og at den eksterne validitet er svær at få høj ved 
komplekse indsatser. I følgende afsnit beskriver jeg de positioner, der er i forhold til ovenstående 
problemstilling.       
Kritisk refleksion af brugen af evidens 
Med de mere nøgterne elementer af evidens beskrevet, vil jeg i det følgende afsnit fortsætte til at 
diskutere de forskellige positioner og kritikpunkter, der eksisterer vedrørende brugen af evidens. 
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Formålet med denne del af teoriafsnittet, er at foretage en kritisk stillingstagen til brugen af evidens 
i den forebyggende kontekst, og derigennem også få klarlagt de metodiske hensyn der vil være 
relevante at have i mente i første analysedel.  
I 2010 udgav Morten Hulvej Rod sin ph.d afhandling; ”forebyggelsens momenter”, i denne 
afhandling kritikere han brugen af evidens i den forebyggende indsats, på grund af de metodiske 
begrænsninger der er i brugen af begrebet på et socialt kompleks felt som det kommunale 
forebyggende område (Rod 2010: 40-62). Hans grundlæggende argument er at de kommunale 
indsatser er en indgriben i en social handlen, og derfor ikke kan forstås ud fra simple årsagsrelation. 
Han er ikke den eneste, der forholder sig kritisk til brugen af evidens, der er en lang række af 
forskere og teoretikere i både dansk og international kontekst, der har betænkninger i forhold til 
evidensbegrebet, hvilket jeg beskriver senere i dette afsnit. Der er dog også fortalere for brugen af 
evidens, heriblandt det indflydelsesrige Cochrane Collaboration.  
En af de vigtige bidrag til den danske evidensdebat, er Anvendt Kommunal Forsknings rapport: 
metodedebatten om evidens skrevet af Olaf Rieper og Hanne Foss Hansen, da både Morten Hulvej 
Rod og Sundhedsstyrelsen refererer til den rapport. Rapporten indeholder både argumenter for den 
evidensbaseret RCT fokuserede tilgang som Cochrane Collaboration og lignende har og de 
argumenter der er imod RCT som den gyldne standart. I rapporten præsenteres en gennemgang af 
10 evidens producerende organisationers håndbøger til produktionen af systematiske reviews, hvor 
de fleste af dem enten implicit eller eksplicit henviser til at de prioriterer primærstudier baseret på 
RCT (Rieber og Hansen 2007: 42-45). Det der er fælles for disse organisationer, er at de arbejder ud 
fra en videnskabelig opfattelse hvor en sand værdi kan måles, hvor kausale sammenhænge mellem 
intervention og effekt kan afdækkes. Den måde det ifølge den tilgang bedst kan afdækkes på, er 
igennem RCT.  
Denne ophævelse af RCT som den gyldne standart, og det generelle forsøg på at holde sig til RCT 
baseret primære studier, har sin begrundelse i de metodiske overvejelser i forhold til 
forklaringskræften i de inkluderede primærstudier som jeg har beskrevet tidligere. De 
evidensproducerende organisationer er dog villige til at acceptere designs af lavere kvalitet, som 
forløbsstudier, for at frembringe bedst tilgængelige evidens. De holder sig i overvejende grad til 
primærstudier af RCT designs, og vil til tider konkluderer at der ingen evidens er på området, hvis 
der ikke er nogle RCT undersøgelser af tilpas kvalitet (Rieber og Hansen: 65-67).  
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Det er denne tankegang der er udgangspunktet for en rapport udgivet af DSI i 2006, der 
konkluderede at der ikke var evidens på mange områder inden for den danske kommunale 
forebyggelse (Rod 2010: 42).    
Den konklusion ledte Sundhedsstyrelsen til at indtage en mere pragmatisk position, at de danske 
kommuner skulle foretage forebyggelse, selvom der ikke forlægger solid evidens på områderne. De 
bredte derfor evidensbegrebet ud til inkludere designs af anden kvalitet end RCT 
(Sundhedsstyrelsen 2007). Den position er ikke uhørt inden for de mere etableret 
evidensproducerende organisationer, da de som nævnt kan bestræbe sig på at klarlægge den bedst 
tilgængelige evidens. Hvilket også er noget, som jeg bestræber at udføre i dette speciale, hvorfor jeg 
inddrager et bredt udsnit af designs, men har kvaliteten i mente. På det sociale område er RCT 
heller ikke lige så anvendeligt, da det er komplekse sammensatte interventioner der ikke passer ind i 
de smalle standardiserede forløb som RCT består af, der er dermed ikke så lige en kausalitet mellem 
indsats og effekt, som det kunne ønskes (Rieber og Hansen 2007: 72-73).    
De direkte evidenskritiske tilgang, er også vigtige at nævne, da det medfører nogle interessante 
problemstillinger omkring konsekvenserne af brugen evidens. 
I bogen ”Sundhedsfremme – et kritisk perspektiv” bliver evidens begrebet kritiseret for at være 
utilstrækkeligt, fordi uden brugen af begreberne holisme og empowerment, vil en evidensbaseret 
tilgang være utilstrækkelig til at guide praksis. Desuden bliver brugen af begrebet kritiseret for at 
hindre en reel teoridannelse på feltet (Pedersen, Nielsen og Land 2012: 33-38).   
En anden kritik er at evidens, har en tendens til at være baseret på for snævre eksperimentelle 
designs, der overser brugbar evidens, der kunne være indsamlet via andre metoder. Samtidig med at 
der er en udfordring i at samle data fra flere kilder, og ignorer de epistimologiske forskelle der kan 
være i dataudarbejdelsen og de generelle perspektiver der er i dataen (Pawson 2006: 1-16).   
I tråd med at evidens kan være for snæver og for overfladisk bliver der i bogen ”Det Kommunale 
Sundhedsvæsen” præsenteret en model, der viser en forsimplet kausal sammenhæng mellem 
kommunal indsats, og påvirkning af forekomsten af sygdom. Pointen med inddragelsen af 
modellen, er at vise at virkeligheden er meget mere kompleks, end den opsatte figur, hvilket 
resulterer i at praktikere og planlæggere ikke altid er opmærksom på de årsagsrelationer, der er bag 
den opståede sygdomstilstand.  
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Hvilket der så argumenteres for gør det besværligt at forsøge at påvirke fremkomsten af 
sygdomstilstand, da de dermed ikke ved hvilke faktorer, der skal influeres for at forebygge den 
(Diderichsen og Christensen 2014 303-324). Den generelle kritik af evidensbegrebet, kan betegnes 
som værende at det er en for simpel og overfladisk metode til at indfange og forstå den komplekse 
sociale virkelighed. Det har den betydning for brugen af evidensbegrebet i dette speciale, at jeg skal 
være opmærksom på, at det ikke er alle faktorer, der tillader at blive indfanget på denne måde, og at 
der uomtvisteligt vil være forskelle på baggrunden for de resultater, jeg indsamler. Den interne og 
eksterne validitet er dermed udfordret fra starten af, og betyder at jeg er opmærksom på, at den ikke 
automatisk vil være høj, selvom designet rangerer på evidenshierarkiet.        
På trods af de ovenstående metodiske problemstillinger, er evidens begrebet noget der under 
konkurrencestatens udvikling, har vundet frem. Dette kan forklares ved at brugen af evidensbegreb 
får en politisk dimension, uagtet de problemer som praktikere påpeger ved brugen af 
evidensbegrebet, så bliver evidensbegrebet spredt på grund af det politiske pres (Jf. Videnskabsteori 
- Historisk Institutionalisme). Af denne grund bliver det en politisk sag for blandt andet 
kommunerne at udtale at de arbejder evidensbaseret, da deres resultater og prioriteringer dermed får 
mere vægt (Rod 2010: 40-52). Modstanden mod evidens blandt praktikere kan også til dels 
forklares ved, at de er fra en anden faglig tradition og holder andre værdier i hævd, hvortil de så 
udviser modstand imod de nye værdier og den nye praksis, som de presses til at anvende. Samtidig 
kan Cochrane Collaborations fastholdelse af RCT betragtes som et udtryk for at ville bibeholde en 
form for status, ved kun at producere viden af den bedste kvalitet, det bliver derigennem et 
spørgsmål om prestige, at de bliver ved med at holde sig til den tradition, frem for nøgterne 
overvejelser omkring metode (Pawson 2006: 3-4). I hele den diskussion indgår dermed elementer af 
politisk interessevaretagelse, ideudvikling og professionskamp. Alt sammen meget spændende, men 
ikke noget jeg yderligere uddyber, jeg fokuserer på de metodiske aspekter og anvender disse i 
kvalitetsvurderingen af evidens i de rapporter, jeg har inkluderet.    
Opsamling 
Overstående afsnit har givet et overblik om hvilken tradition evidensbegrebet kommer fra, den 
udspringer af evalueringstraditionen, der i løbet af de sidste 46 år har udviklet sig og er blevet en 
mere fast del af den offentlige sektor og dens måde at lave policy på. Det er en fortælling, der 
korresponderer med konkurrencestatens udvikling og det forhold, der er til evaluering og evidens. 
Desuden er de vigtige parametre for kvaliteten af evidens blevet præsenteret, her er tale om den 
interne og eksterne validitet.  
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Inden for evidenstankegangen er der som udgangspunkt bedre validitet jo højere et design rangerer 
på evidenshierarkiet, men der er stadig metodiske problemer, selvom der anvendes RCT designs, 
enten i form af at vigtig data bliver ignoreret, eller ved at virkeligheden er for kompliceret til at 
blive indfanget igennem sådanne eksperimentelle designs. På trods af alt dette, anbefaler 
Sundhedsstyrelsen anvendelsen af et bredt evidensbegreb, hvor det tillades at anvende bredere 
designs. Det er derfor nærlæggende at tilslutte mig den position i dette speciale, da det er sådan det 
bliver praktiseret, jeg vil dog være opmærksom på de metodiske problemstillinger ved den position.     
Med teoriafsnittet beskrevet, er rammen som konkurrencestaten sætter for den kommunale 
forebyggende indsats defineret, samt er evidensbegrebet og evidenshierarkiet blevet defineret og sat 
ind i en historisk kontekst. Jeg fortsætter specialet med metodekapitlet, hvor de mere metodiske 
overvejelser bliver beskrevet.  
Kapitel 3: Metode 
I dette kapitel beskriver jeg de metodiske overvejelser, der danner grundlaget for udformningen af 
projektet, samt de konsekvenser denne udformning har for resultaterne i specialet. Jeg begynder 
med en begrebsdefinering for at fremhæve de centrale begreber og øvrige vigtige begreber.  
Begrebsdefinering 
Jeg vil kort beskrive centrale begreber, der enten allerede fremgår i det introducerende eller som 
bliver introduceret senere.  
Evidens:  
Evidens defineres som en viden, der anskueliggør en øjensynlig sammenhæng mellem en given 
form for intervention og effekten af denne. Evidens er opdelt på forskellige niveauer, hvilket 
betyder, at visse metoder giver en mere solid og troværdig evidens end andre metoder. Denne 
opdeling kaldes for evidenshierarkiet (Krogstrup 2011: 131-135).  
Systematisk review:  
Et systematisk review er en form for evidens, hvor forskere skaber et overblik over den viden, der 
allerede eksisterer på et område. Dette praktiseres ved indsamling af resultaterne af data, der er 
relevant for en given problemstilling og syntetisere det til en samlet konklusion. Formålet med 
denne type undersøgelser er at give praktikere, politikere og administratorer den bedst mulige 
vidensbaserede baggrund at træffe beslutninger ud fra (Johannsen og Pors 2013: 11-22).   
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KRAM faktorer: 
Disse faktorer er en forkortelse af kost, rygning, alkohol og motion. Det er fire faktorer, der bliver 
tilskrevet en stor sundhedsmæssig konsekvens på de borgere, der enten spiser forkert, ryger, ikke 
motionere osv. Dette medfører, at faktorerne er blevet et fokuspunkt for den forebyggende indsats 
(kl.dk). 
QALY: 
QALY er en forkortelse for Quality Adjusted life years og bruges i sundhedsvæsenet til at vurdere 
hvor meget sundhed en borger får ud af en behandling. Det måles i forhold til udviklingen i blandt 
andet funktionsevne, kognitive funktioner og smerte. Ud fra de mål, holdes de forventede 
omkostninger pr. QALY ved forskellige behandlingsformer op mod hinanden, for at vælge den 
behandling der giver det største afkast i sundhed for pengene (Pedersen 2013: 151-154).  
Overordnede metodiske overvejelser 
Formålet med dette afsnit er at koble de forskellige elementer i specialet sammen, så det fremgår 
tydeligt, hvordan de komplimenterer hinanden og hvilke begrænsninger, designet giver for 
resultaterne og derigennem konklusionen.  
Den overordnede ramme for projektet er fremkomsten af konkurrencestaten med udgangspunkt i et 
historisk institutionelt perspektiv. Det perspektiv gør, at de enkelte elementer af konkurrencestaten 
kan betragtes som en udvikling af de normer og værdier, der bliver en del af den offentlige sektors 
institutioner, samt en udvikling i de institutionelle spilleregler. Som det også fremgår af 
teoriafsnittet, har disse normer og værdier ikke fuldstændigt overtaget de normer og værdier, der 
herskede i velfærdsstaten, men de viser en udvikling i statens grundlæggende tænkning (Jf. 
Teoriafsnit-Konkurrencestaten). Ved at fokusere på disse nye normer og værdier kan jeg isolere 
enkelte hensyn, der skal tages i udformningen af de kommunale forebyggende indsatser. Disse er 
hensyn til evidens og ressourcer, som er vigtige nu, og muligvis vil være mere fremtrædende i 
fremtiden, hvis den nuværende udvikling fortsætter (Pedersen 2011: 11-39).  
Evidensdelen kommer til udtryk igennem, at det er den grundlæggende metode, hvorigennem 
empirien kategoriseres og analyseres. I første analysedel bliver mængden af evidens vurderet, ud fra 
dem metodiske sikkerhed der fremgår af den interne og eksterne validitet.  
Det statistiske data i de inkluderede rapporter analyseres dernæst igennem den evidensbaseret 
metode, systematisk review, hvor jeg samler resultater der måler på samme parametre i enkelte 
afsnit med de enkelte rapporter individuelle evidensstyrke i mente.  
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Den økonomiske rentabilitet kommer til udtryk igennem de parametre, som jeg holder resultaterne 
af syntetiseringen op imod. Her er det de tidligere beskrevet parametre, allokativ efficens og 
komparative fordele, vil danne udgangspunkt for vurderingen af indsatserne resultater. For det er 
ikke nok, at indsatserne har positive resultater. Det skal også være nogle, der er brugbare i forhold 
til det meget økonomiske fokus, der er i de institutionelle spilleregler, som er fremkommet med 
konkurrencestaten. Derfor vil det være de mest målbare parametre, og dem med den bedste 
forudsætning for at bidrage til allokativ efficens og komparative fordel der bliver udtrukket fra de 
inkluderede rapporter.      
Vurderingen af resultaterne vil være min subjektive vurdering ud fra det data, der fremgår af de 
inkluderede rapporter. Begrundelsen herfor er, at det ikke fremgår af alle rapporterne, hvor meget 
indsatserne koster, hvor store de omkostningsmæssige besparelser er, eller hvor mange sygedage 
mindre, der skønnes at fremkomme som resultat af indsatsen. Jeg kan derfor kun vurdere, hvilken 
potentiale for forbedringer der fremgår af resultaterne, og ikke lave en vurdering af hvor meget, der 
reelt spares, eller hvor meget øget produktivitet, der opnås. Jeg holder mig her til den neoklassiske 
økonomiske tænkning, hvor mennesker er styret af nyttemaksimering, og besparelser kan opnås ved 
at ændre på strukturelle politiske forhold. Såsom at foretage forebyggende arbejde, der på sigt vil 
nedbringe de samlede sundhedsomkostninger (Pedersen 2013: 360).  
Til udarbejdelsen af det systematiske review samler jeg de erfaringer, der er indsamlet i kommunalt 
regi igennem rapporter og evalueringer. Den metode giver et bredt udsnit af data at arbejde med og 
tillader en udvælgelse af de rapporter der har den bedste evidens, og de mest relevante resultater. 
Der er derfor mange rapporter og resultater, som er blevet indsamlet, men som ikke indgår i 
analyserne.   
Det er dog vigtigt at pointere, at mængden af data, jeg har til rådighed, når jeg foretager analyserne, 
har stor indflydelse på den vægt, hvormed jeg kan generalisere mine resultater. Da det har været 
besværligt at finde frem til den data, som er ønskeligt (Jf. Empiriafsnit- Indsamling), har jeg ikke et 
så bredt udsnit af rapporter. Dette reducerer styrken af min undersøgelse. For eksempel har jeg 
primært kun rapporter fra Region Sjælland og Region Hovedstaden, hvilket ikke er udtryk for de 
samlede erfaringer i danske kommuner, men kan dog siges at være repræsentativ i en grad, der gør 
det muligt at generalisere ud fra. Så resultatet af undersøgelen bliver i stedet et indblik i, hvad der er 
evidens for ud fra konkurrencestatsperspektivet, og ikke det fulde billede.  
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Jeg har dog opnået adgang til en god del rapporter, der medfører, at jeg kan generalisere med en vis 
styrke, men ikke i den grad, der normalt sigtes efter i et systematisk review.  
Det jeg opnår igennem mit speciale er dermed en analyse af et udsnit af kommunale rapporter, hvor 
resultaterne samles og vurderes ud fra de hensyn, der bliver prioriteret i en konkurrencestatsoptik. 
Det giver en indsigt i, hvordan de kommunale forebyggende indsatser lever op til kravene om 
komparative fordele og allokativ efficens, samt med hvilken styrke, der er evidens for 
årsagssammenhængene mellem indsats og resultat. Derigennem kan jeg i nogen grad generalisere 
resultatet og besvare problemformuleringen. Det er dog ikke det fulde billede, og derfor ikke noget 
jeg kan sige definitivt, da rapporter fra andre kommuner kan have god evidens og solide resultater, 
som jeg ikke har fået adgang til, hvilket ville have underbygget min undersøgelse. 
Valg og fravalg 
Et centralt valg i dette speciale er at anskue den kommunale forebyggende indsats igennem en 
historisk institutionel ramme med fokus på den udvikling, der er sket igennem konkurrencestatens 
fremkomst. Det er et valg, der giver en særlig forståelse af, hvad det betyder for den offentlige 
administration, når en tankegang som konkurrencestaten vinder frem. Helt grundlæggende skaber 
tankegangen et pres til forandring rundt omkring i de enkelte organisationer, for hvis 
konkurrencestaten og dens tænkning eksisterer i centraladministrationen og på det politiske niveau, 
som eksempelvis udtrykt med Corydons udtalelse (Ræson 2013), så ændrer det de krav, der sendes 
videre ud i det politiske system. Vi så det i forbindelse med kommunal reformen i år 2007, hvor 
monitorering blev et centralt krav i den sammenlagte aktiveringsindsats (Pedersen og Hansen 
2011). Jeg vil i dette speciale ikke uddybe i hvilken udstrækning, konkurrencestatens spilleregler 
har opnået indpas og bliver accepteret i de relevante organisationer eller i Danmark som helhed. Jeg 
konstaterer, at det er forandringer, der er sket og stadig sker, og fokuserer på de krav og hensyn, der 
er centrale ifølge litteraturen omkring konkurrencestaten (Pedersen 2011- 11-39).  
Ligheden i sundhed er et stort emne i den forebyggende indsats, men vil ikke være et element, der 
bliver vægtet højt i dette speciale (Diderichsen 2014: 69-81). Forklaringen herpå er, at selvom der 
er meget at opnå sundhedsøkonomisk ved ændringer på den sundhedsmæssige risikofyldte adfærd, 
som særligt de lavere socialgrupper udviser, så er det vigtigste i konkurrencestatens tankegang den 
sundhedsmæssige effekt, indsatsen har og derigennem de økonomiske gevinster, det offentlige kan 
generere af indsatsen. Lighed i sundhed hører til i velfærdsstatens tankegang, som stadig eksisterer, 
men det er ikke i fokus i dette speciale.       
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Konkurrencestaten er indbegrebet af mange facetter, derfor vælger jeg til afgrænsning af specialet at 
fokusere på de krav, der stilles til effekten af indsatser i den offentlige sektor, da det er den ramme, 
som den forebyggende indsats er underlagt (jf. videnskabsteori – Historisk Institutionalisme). 
Derfor er det allokativ effeicens og komparative fordele, der vil være de parametre, jeg primært 
fokuserer på. Jeg inddrager dermed ikke det internationale politiske spil eller hvilken indflydelse, 
blandt andet EU har. 
I teorien omkring konkurrencestaten er der også meget fokus på organiseringen i den offentlige 
sektor, og på hvordan den har udviklet sig i takt med at konkurrencestatens udbredelse. 
Organisationselementerne i konkurrencestaten indgår ikke, da de ikke er relevante for 
undersøgelsen i specialet. I stedet undersøges de krav, der stilles til den forebyggende indsats som 
helhed og inddrager derfor ikke, hvordan lederrollerne og medarbejderrollerne udvikler sig. Dette 
medfører en konkretisering af det område, der er relevant til besvarelse af problemformuleringen.  
Udvælgelsen af fokusområderne kost og motion er den generelle fokusering på KRAM faktorerne i 
den kommunale sundhedsfremmende indsats. I den sundhedsfremmende kommunale indsats i 
forhold til rygning og alkohol er fokuseret på afvænning af en afhængighed, mens kost og motion 
mere handler om en indsats relateret til rutiner og værktøjer til at indrette en sund livsstil.  
Mit valg af systematisk review som metode er med udgangspunkt i, at det er en metode, der er 
meget anvendelig til at finde ud af, hvad der virker på forskellige policyområder, da undersøgeren 
samler erfaringerne på et område med et specifikt forskningsspørgsmål i mente. Derigennem er det 
muligt at vurdere, hvad erfaringerne viser og på den måde få svaret på, hvad der har en øjensynlig 
effekt (Fulgsang, Hagedorn-Rasmussen og Olsen: 2012 28-53).   
Jeg afgrænser specialet ved ikke at inddrage alt litteratur på området, da det vil være en alt for 
uoverskuelig data mængde at bearbejde med den tid og de ressourcer, der er til rådighed. I stedet 
fokuserer jeg på kommunernes interne og eksterne undersøgelser og evalueringer og bruger dem 
som et udtryk for den data, der viser effekten af de kommunale indsatser. Specialet er hermed 
afgrænset til at indeholde data, der er indsamlet, hvor indsatserne er udarbejdet og implementeret. 
Desuden har det ikke været muligt at få fat i rapporter fra alle kommuner, men i specialet er der 
indsamlet 24 rapporter. Mængden af rapporter er noget, der betydeligt begrænser 
gennemslagskræften i undersøgelsen, da den kan vise nogle sammenhænge mellem indsats og 
effekt, det er dog ikke det fulde billede der kommer frem.  
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Protokol 
I dette afsnit vil jeg beskrive fremgangsmåden i det systematiske review, men også de kriterier der 
danner grundlag for udvælgelsen af de rapporter, der henholdsvis indgår i reviewet, og dem der 
forkastes. Protokollen indeholder ikke alle dele som et protokol normalt gør, da baggrunden og 
relevansen af undersøgelsen behandles i andre afsnit i projektet (Jf. Problemfelt). Jeg begynder med 
en klarlægning af forskningsspørgsmålene (Johannsen og pors 2013: 41-48). 
I opsætningen af forskningsspørgsmål i et systematisk review, er der fem afgrænsninger, der udgør 
rammerne for det, der undersøges igennem review. Disse fire er: Population, Intervention, 
Comparison, outcomes. Jeg gennemgår først disse fire for efterfølgende at præcisere 
forskningsspørgsmålene (Ibid).  
Population  
Her udvælges hvilke befolkningsgrupper det er der skal udvælges. I dette speciale er det borgere, 
der har deltaget i en kommunal indsats, hvor målet har været forbedring af kosten, som de spiser 
generelt, eller at øge den fysiske aktivitet, som borgerne generelt har. Desuden fokuserer jeg på 
voksne og ældre, hvorfor jeg fravælger indsatser, der har børn som målgruppe.  
Intervention 
Denne afgrænsning fokuserer på hvilke indsatser, der er fokus på. Jeg vil fokusere på indsatser, der 
ikke er rettet mod hele befolkningen i en kommune, men i stedet afgrænse til indsatser, der har haft 
relativt små grupper igennem sundhedsfremmende forløb. Grunden til denne afgrænsning er at det 
vil være tydeligere at opnå en effekt af den givne indsats, hvis målgrupper er mere begrænset, ellers 
kan der være for mange andre faktorer, som kan have en effekt, end den pågældende indsats. Dertil 
kommer et fokus på borgerrettede tilbud, fremfor patientrettede tilbud. 
Comparison 
Formålet er en afgrænsning af, hvad der sammenlignes. Det der er interessant at undersøge i dette 
speciale er forskellen på før og efter den kommunale sundhedsfremmende indsats, hvor sund er 
kosten før indsatsen, og hvor sund er den efter? Og hvor meget motionerede borgeren inden og efter 
indsatsen? Forskellen mellem kontrolgrupper og interventionsgrupper er også interessant at 
undersøge, da det kan tydeliggøre effekten af interventionen (jf. teoriafsnit – Evidens).  
Outcomes 
Denne afgrænsning har til formål at anskueliggøre af, hvad det er for en effekt der undersøges. I 
dette review, vil det være opnåede adfærdsændringer der analyseres.  
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Nærmere defineret er det faktorer som selvvurderet helbred, hvorvidt borgerne spiser sundere, 
motionere mere og de mere faste sundhedsøkonomiske faktorer som vægt, taljemål og BMI der 
udtrækkes og analyseres.  
Disse afgrænsninger leder til følgende forskningsspørgsmål:  
Hvilke resultater opnås der i kommunale forebyggende indsatser og hvor statistisk signifikante er 
de?   
Hvilket potentiale for bidrag til henholdsvis til allokativ efficens og komparative fordele er der i de 
kommunale forebyggende indsatser?  
Med forskningsspørgsmålene specificeret, vil jeg i følgende afsnit præcisere de 
udvælgelseskriterier, der danner grundlag for hvilke rapporter der henholdsvis forkastes eller 
inddrages.   
Udvælgelseskriterier 
Rapporternes henholdsvise relevans og kvalitet vurderes her. Jeg vil i dette afsnit beskrive den 
fremgangsmåde, der anvendes til determinering af rapporternes relevans og kvalitet.  
Relevansen er i hvor høj grad rapporten kan bidrage til at afdække forskningsspørgsmålene, og 
kvalitet er om rapporterne er tilpas metodisk solide til at resultatet er troværdigt. Da der er flere 
aspekter i forhold til kvaliteten, beskrives dette i det følgende. Hvorvidt relevans har været den 
afgørende faktorer for inklusion eller eksklusion af en rapport fremgår af bilag 2 (Jf. bilag 2).  
Et vigtigt begreb til vurdering af kvaliteten af rapporterne er den interne validitet. Det er i hvor høj 
grad rapporternes resultater er produceret igennem pålidelige metoder. Til besvarelse af dette af de 
enkelte rapporter, og på denne baggrund vurdere kvaliteten, stiller jeg følgende række spørgsmål, 
der kan afdække det: 
- Søger publikationen at besvare et klart og præcist afgrænset forskningsspørgsmål? 
- Placerer publikationen sig i forhold til en forskningstradition, det vil sige i konteksten til 
andre studier? 
- Indgår der sammenligninger der kan give en referenceramme? 
- Er udvalgsmetoder hensigtsmæssige og klart definerede og er der systematisk forsøgt at 
reducere en eventuel bias eller skævhed? 
- Hvor repræsentativt er udvalget? 
39 
 
- Hvor hensigtsmæssigt er udvalget i forhold til forskningsspørgsmålet? 
- Er resultaterne troværdige og gennemsigtige? Kan de eventuelt gentages? 
- Hvilke metodiske begrænsninger indeholder studiet eventuelt, og er disse diskuteret? 
- Er analyseniveauet tilstrækkeligt detaljeret, og er der inddraget de faktorer, der er 
nødvendige for besvarelse af spørgsmålene? 
- Er rapporten relevant for emnet af det systematiske review? 
Jeg beskriver ikke, hvordan hver enkelt rapport klarer kvalitetsspørgsmålene, jeg har et 
afkrydsningsskema, der viser om hver rapport lever op til spørgsmålet på en acceptabel måde, 
samtidig med at jeg beskriver nogle af de generelle forhold der har været relevante i udvælgelse de 
inkluderede rapporter (Jf. Empiriafsnit). Af bilag 2 fremgår en liste over de enkelte rapporter, og om 
de er blevet henholdsvis inkluderet eller ekskluderet (jf. bilag 2). Desuden vurderer jeg den interne 
og eksterne validitet af de rapporter der bliver inkluderet i selve undersøgelsen i den første 
analysedel.    
Desuden vil rapporterne blive vurderet på hvor højt deres design rangerer på evidenshierarkiet, til 
vurdering af den styrke de enkelte designs kan påstå at have evidens.  
Med udvælgelseskriterierne konkretiseret vil jeg i det følgende beskrive, hvordan jeg udtrækker 
resultaterne fra rapporterne og samler dem til resultater for det systematiske review. 
Syntetisering 
Syntetiseringen er en sammenfatning af resultaterne fra rapporterne, der er blevet inkluderet i 
studiet. Der er flere måder, den kan foretages på, men overordnet kan de deles ind i narrative 
synteser og metaanalyser. En narrativ syntese er, når de skrevne konklusioner samles, mens en 
metanalyse er at samling af det statistiske data, der er tilgængelig i de inkluderede rapporter. Der er 
metodiske udfordringer ved at anvende begge metoder, da det er vigtigt at sikre sig at statistikken er 
sammenlignelig, og de narrative synteser behandler nogenlunde samme parametre.  
Reviewet i dette speciale vil udelukkende behandle det statistiske data, da det af dette data tydeligt 
fremgår hvordan parametre som vægt, funktionsevne og fastholdelse er blevet ændret i de indsatser, 
der bliver beskrevet i rapporterne. Statistikken vil være af varierende kvalitativ og kvantitativ art, da 
dele af statistikken er borgernes egne holdninger og vurderinger, mens andet er mere konkrete som 
opnåede vægttab.  
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Syntetiseringen af resultaterne i mit review, sker ved at jeg først og fremmest definerer de 
målgrupper der er i de inkluderede rapporter, dette giver et indblik i hvilket omfang der er 
potentiale for forbedring af komparative fordele og allokativ efficens. Dernæst præsenteres 
rapporternes resultater fordelt efter parametre. Så alle de rapporter der måler på et bestemt 
parametre og har brugbar data, bliver præsenteret her. Det vurderes så hvor statistisk signifikante 
resultaterne er, og hvor stor sikkerhed der er i resultater, ved at inddrage konklusionerne fra 
analysedel 1. Disse elementer vurderes så i forhold til komparative fordele og allokativ efficens. 
Vurderingen tager derigennem udgangspunkt i: målgruppe, styrke af evidens og styrken af 
resultaterne. Hvilket belyser det potentiale der forelægger for bidraget til de to økonomiske 
parametre. Dette potentiale bliver så gjort mere håndgribeligt, ved at inddrage de økonomiske 
beregninger der indgår i rapporterne, og derudfra kvalificere potentialitet for forbedringer i det 
omfang det er muligt.  
Styrken af evidens, resultaterne, målgrupperne og de økonomiske beregninger samles så i 
konklusionen for at besvarer min problemformulering. Inden jeg gør det, har jeg en diskussion for 
at tydeliggøre hvad det er for en viden jeg har produceret, og i hvilken kontekst den er valid.       
Empiriafsnit 
I empiriafsnittet gennemgås de elementer af empirien, der ikke fremgår af protokollen, med en 
beskrivelse af hvordan indsamlingen af empirien har været, kritikken af empiri, og den generelle 
validering. Jeg begynder med en beskrivelse af hvorfor den pågældende empirien er valgt, samt 
give en overordnet introduktion til den type empiri der generelt er anvendt. 
Valg af empiri 
Til det systematiske review anvendes sekundært empiri, for da jeg stræber efter at få et bredt 
datagrundlag, der giver de bedste forudsætninger til at kunne generalisering konklusionerne til så 
vidt muligt at omslutte den samlede kommunale forebyggende indsats. Hvis jeg selv skulle foretage 
forløbsstudier eller før-efterundersøgelser på et tilstrækkeligt bredt udsnit af indsatser til en 
generalisering, ville dette kræve flere års indsats (Brymann 2008: 295-311). Derfor indeholder 
empirien indsamlede data som kommunerne selv har indsamlet og analyseret eller fået andre til at 
gøre på deres indsatser. Desuden er sekundær empiri, den normale typer empiri, der anvendes i 
systematiske reviews, gør det naturligt at jeg også anvender den type data (Johannsen og Pors 2013: 
11-22). Anvendelsen af de kommunale rapporter er valgt, da de er primærkilder, der ofte beskriver 
både udformningen af de indsatser, der bliver gennemført, samt resultaterne af indsatserne.  
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De indsamlede rapporter er primært før-eftersammenligninger med elementer af procesevaluering 
og brugerevaluering, dermed består rapporterne af data, der viser udviklingen inden for centrale 
parametre hos de borgere, der har gennemgået indsatserne, samtidig med at selve indsatsen er 
beskrevet (jf. teoriafnit – evidens).    
Indsamling af empiri 
Indsamlingen af empiri til det systematiske review har været en besværlig proces, der har medført 
en indsigt i hvilket empiri der eksisterer og hvordan de forskellige instanser arbejder med 
forebyggelse. Inden uddybning af de metodiske problematikker i forhold til empirien, uddybes 
processen med indsamling af de kommunale rapporter til anskueliggørelse af den besværlige 
proces. 
I starten antog jeg at der i de højere offentlige instanser fandtes en database over de kommunale 
rapporter vedrørende forebyggelse, hvilket medførte kontakt til forskellige offentlige instanser, der 
beskæftiger sig med den forebyggende indsats. I Ministeriet for Sundhed og Ældre, beskæftigede de 
sig ikke med data på den måde, hvorefter jeg kontaktede Sundhedsstyrelsen og Dansk Seruminstitut 
med en ministeriel henvisning til enkeltpersoner. Svaret fra Sundhedsstyrelsen var at, sådan data 
havde de ikke, med henvisning til Dansk Seruminstitut, hvor svaret var, at sådan en database ikke 
eksisterede.  
Herefter tog jeg kontakt til en RUC forsker, der har beskæftiget sig med den kommunale 
forebyggende indsats og udarbejdet analyser på området. Igennem samtale med hende ønskede jeg 
belyst, om hun havde kommunale rapporter, der kunne anvendes til specialet eller hvordan sådanne 
kunne fremskaffes. Svaret var, at hun ikke havde nogle, og meddelelsen om at rette henvendelse til 
de enkelte kommuner. Derefter skrev jeg til Kommunernes Landsforening i et forsøg på at skaffe 
rapporter fra en samlet database, men også et indblik i hvilke kommuner, der ville være særligt 
interessante og derigennem indsnævre feltet, denne henvendelse var dog uden ønsket resultat.  
Tilbage var indsamlingsarbejde hos hver af de danske kommuner. Først rettes henvendelse til tre 
store danske kommuner, for at opnå et indtryk af om der eksisterede tilgængelige rapporter. Da 
svaret fra disse var af varierende grad positive, da de resulterede i rapporter der kunne anvendes i 
specialet, udvides feltet til også at indeholde samtlige kommuner i Region Sjælland og i Region 
Hovedstaden for at få et udsnit af storbys, og udkantskommuner, med undladelse af enkelte 
kommuner, som ikke virkede til at have nogen forebyggende indsats, blev yderligere 43 kommuner 
kontaktet via mail.  
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Efter to telefonsamtaler hvor jeg fik indblik i deres indsatser og hvilke rapporter, de havde liggende, 
samt en masse mailkorrespondancer er der fremkommet 24 rapporter, der kan give en indsigt, men 
ikke lige så bredt og repræsentativt et udsnit som jeg ønskede i starten af processen.  
Desuden er der på opfordring fra en af de kontaktede kommuner, suppleret med de relevante 
rapporter, der er tilgængelige på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Her er anvendt de værktøjer til 
database søgning, der fremgår af Johannsen og Pors metode bog om systematiske reviews 
(Johannsen og Pors 2013: 59-72). Hvilke kommuner der er blevet kontaktet og resultatet af denne 
kontakt, samt hvilke rapporter der er hentet fra sundhedsstyrelsens hjemmeside fremgår af bilag 1 
(Jf. Bilag 1). 
Valideringer af empiri 
Til validering af empirien af henholdsvis den interne og eksterne validitet, er det vigtigst, at 
beskrive, om empirien giver de ønskede oplysninger og den generaliserbarhed, som empirien har.   
Rapporterne inkluderet i det systematiske review, er blevet kontrolleret for henholdsvis relevans og 
kvalitet qua fremgangsmåden i protokollen (Jf. Protokol). Derfor argumenteres der for at 
rapporterne har en tilfredsstillende grad af intern validitet til at blive inkluderet, mens de 
problematikker der er med den interne validitet i hver enkelt rapport bliver behandlet i analysedel 1 
(jf. analysedel 1). Specifikt undersøges effektiviteten af særlige typer af kommunale indsatser, de 
indsamlede og inkluderede rapporter indeholder data, der viser indikationer på denne effektivitet, 
samtidig med at selve fremgangsmåden er beskrevet i rapporterne. Det der svækker den interne 
validitet i rapporterne er, at det er svært for dem, der har skrevet rapporterne at være helt sikre på at 
det lige præcis er indsatsen, der har været udslagsgivne for de resultater, der er opnået, da der ikke 
altid er en kontrolgruppe, som der kan sammenlignes med, hvilket ville øge den generelle validitet 
hos undersøgelserne. Desuden kan det heller ikke garanteres at selvvurderede effekter kommer som 
et resultat af at borgerne føler at deres problemer tages alvorligt, selvom de ikke får nogen 
sundhedsmæssig effekt af indsatsen. Disse forhold, er elementer, som der tages forbehold for og 
kontrolleres for, når rapporterne anvendes i det systematiske review (Rieber og Hansen 2007: 39-
41).  
I forhold til den eksterne gyldighed er rapporterne som udgangspunkt udarbejdet i en specifikt 
kommunal kontekst, hvilket er ensbetydende med at de fremkomne resultater, kun gælder for deres 
konkrete situationer og deres specifikke kontekst.  
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Dog er der elementer, der er sammenlignelige i forhold til overlappende metoder, som ens 
målgrupper, fremgangsmåde og målte parametre, hvilket muliggør sammenligningen på tværs af 
kommunerne. Selvom der er overlappende faktorer, er jeg opmærksomhed på, at der kan være andre 
væsentlige faktorer, der gør udslag, hvormed en sammenligning på tværs af kommuner på den 
måde, er behæftet med en hvis grad af usikkerhed. 
Udvælgelse af de inkluderede rapporter. 
Igennem denne proces har jeg fra at have 24 indsamlede rapporter, reduceret dette antal til kun at 
anvende fire i analysen. Den udvælgelsesproces der er foretaget, fremgår både af bilag 2 (jf. bilag 
2), hvor årsagerne til de enkelte rapporters inklusion eller eksklusion står beskrevet. I dette afsnit 
præsenterer jeg en figur, der illustrerer om de enkelte rapporter lever op til de enkelte 
kvalitetsspørgsmål på en acceptable måde, samt en figur der viser hvor mange rapporter der er 
blevet ekskluderet på grund af henholdsvis, manglende relevans, manglende metode beskrivelse, 
eller generelt manglende kvalitet. I figuren på den følgende side, er de inkluderede rapporter 
markeret med grå. 
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Figur 3: Rapporternes acceptable opfyldelse af kvalitetsspørgsmålene  
Jeg har i inkluderingen af rapporterne villet medtage rapporter, der har haft en grundig beskrivelse 
af metoderne, der er anvendt i evalueringen. Det har medført at en del rapporter blevet ekskluderet, 
på det grundlag. Den manglende metode, medfører at jeg ikke kan vurdere kvaliteten af de 
resultater, der fremgår af rapporterne, hvorfor jeg i første analysedel ikke ville kunne vurdere den 
mængde evidens, der er i rapporterne. Det er primært dataudtræk, interne evalueringsrapporter, og 
rapporter fra mindre kommuner, der har haft denne mangel.  
Dertil har nogle rapporter undersøgt en population, eller en intervention der ikke indgår i det jeg har 
beskrevet i protokollen, hvorfor de mister deres relevans.  
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Det er patientrettede tilbud i stedet for borgerrettede, og en intervention der anvender andre 
virkemidler end dem, der relaterer til kost og motion.  
Jeg har også undersøgt mængden af bias, og om der er en tilstrækkelig repræsentativ udvælgelse af 
de borgere, der indgår i evalueringen. Flere rapporter ekskluderes på grund af for stort et frafald 
blandt de borgere, der deltager i evalueringen. Desuden er der undersøgelser, der er baseret på for få 
borgere, hvilket ifølge min vurdering giver for svag en styrke af resultaterne, til at jeg vil inkludere 
dem i undersøgelsen.  
Igennem udvælgelsesprocessen har jeg ekskluderet rapporter, når jeg har vurderet forhold hos 
rapporterne, der har vist sig ikke at være relevante for dette speciale. De inkluderede rapporter har 
alle kvalitet og relevans i forhold til retfærdiggørelse af inklusionen. Nærmere analyse af hvilke 
bias, der er tilstede i de inkluderede rapporter fremgår af analysedel 1 (Jf. Analysedel 1). Disse 
faktorer bliver belyst i følgende tabel der viser eksklusionsårsager på en mere generel måde    
Årsag til eksklusion 
Antal rapporter 
ekskluderet 
Manglende relevans 8 
Mangler metodebeskrivelse 5 
Kvalitetsvurdering 7 
Ekskluderet i alt 20 
Total mængde inkluderet: 4  
                              Figur 4: Årsager til eksklusion af rapporter 
Valg og kritik af teori 
Som det sidste afsnit i metode kapitlet, gennemgås valget af teorier, samt foretages en kritik af deres 
anvendelse i specialet. 
Valg og kritik af Konkurrencestaten 
Jeg har valgt at inddrage konkurrencestatsbegrebet i analysen, da det er effektivt som en 
metaramme for analysen. Det er et begreb, der kan anvendes til at kategorisere og styre de resultater 
jeg kommer frem til i en given retning. Som det allerede er beskrevet i teoriafsnittet har 
konkurrencestaten et meget økonomisk fokus. Det fokus bliver derigennem styrende igennem 
anvendelsen af begrebet konkurrencestaten. Det betyder, at de mere velfærdsstatslige faktorer som 
lighed i sundhed og empowerment bliver soteret fra, og bidrager til en mere fokuseret analyse. 
Desuden er konkurrencestaten meget aktuelt, og en udvikling, som er i samfundet i dag, hvilket 
derfor gør det relevant at undersøge. 
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Anvendelsen af konkurrencestaten er dog relativt ukritisk, da jeg ikke sætter spørgsmålstegn ved 
hvad dette økonomiske fokus betyder for hverken velstanden, sammenhængskraften eller for de 
sociale problemer, der er i landet. For der er ikke mangel på kritikere, der påpeger den sociale 
slagside ved konkurrencestatens fremkomst (Højbjerg 2015). Desuden arbejdes der også meget 
overfladisk med de begreber, som er centralt i konkurrencestaten, nemlig de komparative fordele og 
allokativ efficens. Der er ingen uddybning af, hvor stor forbedringen af disse parametre er, men 
argumenterne er udelukkende fra i hvilken retning resultaterne peger hen imod de to parametre. 
Parametrene vil derfor bruges som det, resultaterne måles ud fra, men ikke på en endegyldig måde. 
Desuden bliver der ikke taget kritisk stilling til om de værktøjer og tilgange som konkurrencestaten 
anvender, overhovedet er effektive. For eksempel monitorering, udbredelse af best pratice, 
udlicitering eller sikkerheden i de økonomiske beregninger er ikke forhold jeg tager kritisk op, men 
konstaterer at det er de værktøjer som staten på grund af den neoliberale tankegang, mener er 
effektiv. Studie af problemerne med New public management, og neoklassisk økonomi er specialer 
i sig selv, og derfor ikke inddraget i specialet.   
Desuden er udbredelsen af konkurrencestaten en teoretisk antagelse i specialet, som jeg ikke sætter 
yderligere tvivl om, jeg forholder mig til de forskere, der argumenterer for, at det er den vej 
udviklingen foregår og undlader en diskussion af om det faktisk forholder sig sådan.   
Valg og kritik af Evidens 
Valget af evidens er fremkommet efter ønsket om at beskæftige sig med hvad der virker i den 
offentlige sektor i nutiden. Som det fremgår af teoriafsnittet, er der fokus på området både inden for 
litteraturen om konkurrencestaten, og praktisk i den offentlige administration, hvor evidens længe 
har været anvendt.  
Den største kritik der er af anvendelsen af evidens er, at jeg ikke har så bredt et data grundlag som 
jeg ønskede. Det har den betydning, at jeg ikke er i stand til at konkludere lige så bredt, og samle 
lige så mange resultater, hvilket ville have givet stærkere evidens i slutningen af analysen. Jeg kan 
stadig konkludere, hvilken evidens der er for effekten af de forskellige indsatser. Det kommer dog 
til at være et udsnit, der viser eksempler på, hvad der er evidens for, der har en positiv effekt og 
ikke et samlet overblik, hvilket ville fremkomme i et fuldt systematisk review. Desuden inddrager 
jeg designs, der ifølge evidenslitteraturen ikke har en høj forklaringskraft i forhold til 
årsagssammenhænge, men vil have denne forklaringskraft i mente. 
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Med alle de metodiske, teoretiske og videnskabsteoretiske overvejelser behandlet, vil jeg fortsætte 
til analysekapitlet.   
Kapitel 4: analyse 
Første analysedel er en gennemgang af de enkelte rapporter som, igennem udvælgelsesprocessen 
forklaret i protokollen, er blevet inkluderet. Gennemgangen fokuserer på at karakterisere den styrke 
af evidens, de enkelte rapporter har i deres resultater, hvilket foregår igennem en vurdering af den 
interne og eksterne validitet, der er i de pågældende undersøgelser. Som det fremgår af teoriafsnittet 
omkring empiri, indtager jeg en position, hvor det ikke kun er RCT, der giver gyldig evidens, samt 
at evidens er brugbart på trods af de metodiske og videnskabelige kritikpunkter, der fremgår af 
litteraturen. 
Anden analysedel er en statistisk analyse af resultaterne i de enkelte rapporter, hvor jeg samler de 
relevante parametre, der indgår på tværs af rapporterne. Ved at samle resultaterne, styrken af 
evidens fundet i analysedel 1, de enkelte målgrupper, analyserer jeg, i hvilken udstrækning, der kan 
argumenteres for, at indsatserne bidrager til at styrke henholdsvis allokativ efficens og komparative 
fordele. Det bliver dernæst sat i forhold til de økonomiske beregninger, der fremgår af de enkelte 
rapporter. Jeg har dermed erfaret hvilke styrke evidens, der er i rapporterne, hvilke positive effekter 
der fremgår af resultaterne og de potentielle forbedringer af allokativ efficens og komparative 
fordele. Hvorudfra jeg besvarer problemformuleringen.   
Analysedel 1: Evidens niveau af de indsamlede rapporter 
I denne analysedel gennemgår jeg de rapporter, der er står som inkluderede i bilag 2 for at 
determinere den evidens, der er i rapporternes resultater, og igennem deres individuelle interne og 
eksterne validitet. De vil blive sat i forhold til evidenshierarkiet og vurderet på baggrund af deres 
kvalitet. Som beskrevet igennem det metodiske afsnit og i teoriafsnittet, så er det min egen 
vurdering af styrken af evidens, der kommer til udtryk i analysen. 
Cost-effektivenes studie af Tværfaglig ernærings-intervention blandt skrøbelige underernærede 
ældre 
Denne rapport er udarbejdet af Socialstyrelsen i samarbejde med Frederiksberg kommune og 
udgivet i 2014. Den beskriver en intervention, hvor Frederiksberg Kommunen forsøger at forbedre 
sundheden hos de involverede skrøbelige og underernærede ældre ved at sikre, at de spiser sundere 
kost og bevæger sig mere.  
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Interventionen består af flere faser, hvor den tidligere indsats kortlægges og senere udvikles i 
samarbejde mellem Socialstyrelsen og de involverede fagpersoner, her kliniske diætister, 
fysioterapeuter og ergoterapeuter. Den konkrete intervention bestod af individuelle kostplaner, et 
træningsforløb hvor der også blev tilbudt mad og proteindrikke og en vurdering af tygge og 
synkefunktionen med henblik på, om borgeren skulle have hjælpemidler (Socialstyrelsen 2014: 38-
40). Disse tilbud eksisterede også før den nye intervention, men var adskilt og ikke samlet i et 
tværfaglig samarbejde (Socialstyrelsen 2014: 16).    
Placering på evidenshierarkiet 
Designet, der er valgt til at evaluere interventionen, er et RCT, da de involverede testpersoner ud fra 
bloklodtrækning er inddelt i en interventionsgruppe og en kontrol gruppe (Socialstyrelsen 2014: s. 
36). Der er ingen blinding i undersøgelsen, da både de ældre, planlæggere og praktikere ved hvem, 
der er i hvilke grupper (Socialstyrelsen 2014: 37-38). De borgere, der var i kontrolgruppen fortsatte 
den tidligere intervention, mens interventionsgruppen gennemgik den udviklede intervention. Dette 
placerer undersøgelsen i troppen af evidenshierarkiet og har derfor som udgangspunkt stærk 
evidens. Den endelige styrke af evidens beror på hvilke faktorer, der influerer den interne eller 
eksterne validitet.   
Intern validitet 
Som nævnt i teoriafsnittet er intern validitet den sikkerhed hvormed der er muligt at konkludere at 
der er en sammenhæng mellem interventionen og den effekt der er målt. Igennem brugen af RCT 
designet, bliver der kontrolleret for Confonding, da der bliver kontrolleret for ukendte faktorer 
igennem randomiseringen (Jf. Teoriafsnit – Evidens). Desuden er der blevet forsøgt at reducere bias 
i undersøgelsen, ved at dele resultaterne op efter om de ældre er i plejebolig eller får hjemmehjælp, 
da der er funktionsmæssige forskelle på de to grupper. Derudover har undersøgerne inddraget 
målbare parametre som vægt, styrke og mål for livskvaltiet og sammenlignet udviklingen i disse 
parametre hos henholdsvis kontrol og interventionsgruppen (Socialstyrelsen 2014: 40-43). Dette 
leder mig til at konkludere, at resultaterne er foretaget på en valid baggrund, da der er tilstrækkelig 
data indsamlet på en reproducerbar måde, der påviser sammenhængen mellem årsag og effekt. Mål 
som vægt og styrke er mere valide end mål for livskvalitet, da livskvalitet er mere subjektiv og ikke 
reproducerbar.     
En faktorer, der reducerer den interne validitet, er frafald undervejs i forløbet. Mængden af frafald 
er ikke af sådan et størrelse, at det svækker validiteten betragteligt, da den er omkring 6% 
(Socialstyrelsen 2014: 45-46).  
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Desuden bliver flere ældre inkluderet i forløbet undervejs, da det blev vurderet af der manglede 
borgere at skabe et bredt nok undersøgelsesgrundlag. Hvilket er med til at skævvride resultaterne, 
da gruppen derigennem ikke har samme forudsætninger. På ovenstående baggrund vurderer jeg, at 
der er en lille skævvridning i forhold til selektionsbias i rapporten. 
I forhold til den generelle kritik af brugen af evidens jeg præsenterer i teoriafsnittet, er der her 
elementer, der kan skævvride resultatet. I mødet mellem de ældre og de involverede fagpersoner, 
opstår der en social situation, der kan have enten positive eller negative effekter på effektivitet af 
enten træningen eller kostplanen. Det er ikke noget der kan opgøres, men illustrerer at det ikke er 
alle elementer, der bliver belyst på denne måde. Et eksempel på en utilsigtede effekt, er den øgede 
socialisering de ældre oplever, mens de træner, hvilket kommer til udtryk i de interviews, der bliver 
foretaget som supplement til RCT undersøgelsen (Socialstyrelsen 2014: 71-72).   
Min samlede vurdering af den interne validitet er, at den er høj. Vurderingen tager udgangspunkt i 
RCT designet, og den indsats der er for at reducere biases. Der er skævheder i forhold til 
selektionsbias, og de skævheder der kan opstå i mødet mellem praktikerne og de ældre. Såsom at 
den øgede rapporterede livskvalitet skyldes øget socialisering og ikke nødvendigvis interventionen.   
Ekstern Validitet 
Til at determinere den eksterne validitet undersøger jeg, i hvor høj grad de fundne resultater kan 
generaliseres. Det der er vigtigt her, er variationen der indgår i den pågældende intervention og 
lignende interventioner. Det skal her nævnes, at undersøgelsen er foretaget, fordi der ikke har været 
foretaget andre cost-effektivenes studier, der viser effekten og rentabiliteten af ernæringsindsatser 
mod ældre, så sammenligningsgrundlaget er begrænset (Socialstyrelsen 2014: 9).  
Desuden er interventionen ikke en veldefineret klinisk indsats, der er mange indgreb i den sociale 
virkelighed, hvor mødet mellem ældre og fagpersonale kan have forskellige outcomes, alt efter 
hvordan indsatsen implementeres og udføres i praksis. Så udover at indsatsen er forholdsvis unik og 
derfor svær at sammenligne, er den sociale kompleksitet også med til at besværliggøre 
generalisering. Hvilket ifølge min vurdering svækker den eksterne validitet.  
Faktorer der bidrager til generaliserbarheden i undersøgelsen er, at der anvendes objektive mål for 
vægt, styrke og funktionsevne for at determinere effekten af indsatsen, samt at de økonomiske 
opgørelser i rapporten benytter begrebet QALY, som anvendes i lignende kommunale rapporter og i 
sundhedsvæsenet generelt (Social styrelsen 2014: 9-10).  
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De faktorer der er generaliserbare er effekten på vægt og andre håndgribelige parametre, og de 
økonomiske udregninger der følger med, der kan sammenlignes i forhold til cost-effektivenes af 
andre indsatser, med lignende målgruppe.  
Da der her har været så meget kontrol med implementeringen af denne intervention, bliver det også 
usandsynligt at samme indsats kan indføres i andre kommuner, og opnå samme resultater, på grund 
af risikoen for variation (Jf. Teoriafsnit-Evidens).   
Det er derfor min vurdering, at der er lav grad af ekstern validitet generelt i den pågældende 
rapport, da effektiviteten vil afhænge af den præcise implementering, mængden af ressourcer afsat 
og afvigelser i indhold. 
Samlet vurdering 
Den samlede vurdering er, at der er en god mængde evidens i de resultater, der fremgår af 
rapporten. Der er blevet foretaget en grundig undersøgelse, hvor der er kontrolleret for skævheder. 
Der er enkelte skævheder, der influerer på resultatet, men ikke nok til at der ikke er en øjensynlig 
sammenhæng mellem interventionen og de opnåede resultater. Det er dog resultater, der er svære at 
generalisere, da det er en kompleks situation, hvor der udarbejdes individuelle planer til hver af de 
ældre, hvilket åbner op for flere udfald i form af variation. 
Varer gode motionsvaner ved? 
Denne rapport undersøger hvor effektiv indsatsen ”Motion og Kost i dit Forebyggelsescenter” i 
Københavns Kommune har været til at fastholde borgerne i de motionsvaner, der er blevet undervist 
i. Rapporten er udarbejdet af Københavns Kommune og er udgivet i oktober 2015. De undersøgte 
interventioner er: Motionsvejledning, træning og kostvejledning. De deltagende borgere blev enten 
henvist af egen praktiserende læge, eller tilmeldte sig selv. (Saida og Svendsen 2015: 6-15). 
Placering på evidenshierarkiet 
Designet til at evaluere interventionen er baseret på før- eftersammenligninger, da borgerne 
besvarer spørgeskemaer i starten af forløbet, og et år efter starten af forløbet (Saida og Svendsen 
2015:10). Dette placerer designet relativt højt på evidenshierarkiet, hvilket teoretisk giver en god 
sammenhæng mellem intervention og effekt. 
Intern validitet 
Der er en skævvridning i forhold til informationsbias, da de selvvurderede faktorer som helbred, 
livskvalitet og social sundhed, bliver målt ud fra en gradueringsskala (Saida og Svendsen 2015: 12). 
Det er ikke en skala, der sikrer, at de adspurgte personer vægter skalaen på samme måde.  
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Disse effekter er derfor ikke målt på en reproducerbar måde. De faktorer der forholder sig til 
træningsvaner, er mere målbare, da der bliver spurgt om det antal gange om ugen personen 
motionerer, træner eller om personen går til sport i en forening eller lignende. Hvorfor de vurderes 
som værende mere valide.        
Den faktor jeg vurderer til at have den største skævvridning er Confounding, da der går ca. et år fra 
første spørgeskema udfyldes, til det andet udfyldes. Der kan nå at ske meget for de involverede 
borgere, der har effekt på deres selvvurderede helbred, livskvalitet og social sundhed. De spørgsmål 
der er relateret til træningsvaner, vurderer jeg er mindre skævvredet ud fra denne faktorer, da der er 
færre faktorer, der har indflydelse (spiller ind) på træningsvaner. Der er stadig risiko for 
skævvridning da, motionsvanerne er selvrapporteret og selvvurderet, den risiko mindskes dog af 
kontrol (Saida og Svendsen 2015: 29-30).   
I undersøgelsens varighed, var der et frafald i antallet af medvirkende borgere, da nogle af dem der 
besvarede de første spørgeskemaer, ikke besvarede det sidste. I alt var der et frafald på 22%, hvilket 
er med til at skævvride resultaterne (Saida og Svendsen 2015: 20). Spørgeskemaerne til 
opfølgningen blev sendt ud af to omgange, og hvis det stadig ikke var blevet besvaret blev der 
foretaget telefoninterviews. Det har været med til at få svarprocenten op, men afslører også at dem 
der besvarede det første spørgeskema, havde størst fastholdelse, mens dem der blev interviewet 
over telefon havde lavest. Det indikerer, at det er dem der har haft mest succes med 
interventionerne, også er de mest villige til at svare, hvilket skævvrider resultaterne i en positiv 
retning.       
På trods af skævvridninger i undersøgelsen vurderer jeg, at der er en god intern validitet i 
undersøgelsen i forhold til træningsvanerne da, det er en før- eftersammenligning, hvor der bliver 
spurgt ind til motionsvaner i starten af forløbet og et år efter. Dette giver en god indikation på 
sammenhængen imellem interventionen og effekterne. Mens der er lavere intern validitet omkring 
selvvurderet helbred og lignende faktorer.    
Ekstern validitet              
Ligesom den tidligere beskrevne intervention er dette en kompleks intervention, hvor der er risiko 
for meget variation mellem hvordan de enkelte fagpersoner har gennemført interventionen, hvilket 
svækker den eksterne validitet. Derimod er det muligt at generalisere ud fra effektiviteten af 
træningsbaseret forebyggelse, og den effekt de har haft på de inkluderede borgere. Hvorfor der 
vurderes at være lav ekstern validitet, men stadig brugbart.  
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Samlet vurdering 
Min vurdering af evidensen i denne rapport er, at den er middel kvalitet. Den har nogle skævheder i 
den både den interne og eksterne validitet, men særligt de motionsfokuserede resultater er så valide 
at de kan give en indikation om effektiviteten af de undersøgte interventioner.   
Fysisk aktivitet som Behandling 
Dette er en evaluering, der vurderer effektiviteten af motion og kost på recept i Københavns 
Kommune i årrækken 2004 til 2007 (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 2007:11). Undersøgelsen 
er baseret på spørgeskemaer, helbredsundersøgelser og kvalitative interviews, hvoraf jeg fokuserer 
på spørgeskemaerne og helbredsundersøgelserne. Interventionens virkemidler er en kostplan og et 
fire måneders træningsprogram.  
Placering på evidenshierarkiet 
De elementer, jeg undersøger, kan klassificeres som værende før og efter-sammenligning, med 
løbende opfølgninger. Årsagen hertil er, at de borgere der deltager i undersøgelsen, får deres fysiske 
helbred testet af en læge flere gang undervejs, hvor resultaterne noteres i en logbog. Desuden 
udfylder de tre spørgeskemaer, og bliver testet hos fysioterapeuten (Roessler, Ibsen, Salting og 
Sørensen 2007:21-23). Som tidligere giver det en høj placering på evidenshierarkiet, og derfor som 
udgangspunkt god evidens.        
Intern validitet 
I forhold til det data der er indsamlet fra lægerne og fra fysioterapeuterne, er der en lav grad af 
informationsbias, da de bliver udført af professionelle, med relativt sikre måle metoder. De 
usikkerheder der er forbundet med de valgte metoder fremgår af rapporten, hvorved der er blevet 
gjort opmærksom på svagheder (Ibid). Der er også selvvurderede faktorer som helbred og form, der 
som tidligere nævnt er behæftet med usikkerhed.  
Under forløbet sker der et frafald blandt de inddragede borgere, det omfatter både at nogle borgere 
mangler at få foretaget visse sundhedsmæssige tests, og at der løbende sker et fald i besvarelsen af 
spørgeskemaerne (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 2007:25). Desuden er det kun 89 % af alle 
patienterne, der deltager i evalueringen. Derfor vurderer jeg, at der er en skævvridning i forhold til 
selektionsbias. Den er dog ikke så afgørende, at den invaliderer resultaterne i undersøgelen, men 
grundlæggende bliver svarene mere positive, da det ofte er de meste ressourcesvage borgere, der 
melder fra behandlingen undervejs, ikke få mødt op til tests eller ikke får besvaret spørgeskemaerne 
(jf. teoriafsnit – evidens).  
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Med hensyn til Confounding er det svært at garantere, at der ikke er andre faktorer, der også har 
haft indflydelse på resultaterne, der er målt. Jeg vurderer dog at der ikke er alvorlige andre faktorer 
der vægter i forhold til de målte effekter. De sundhedsmæssige parametre er de mest sikre, mens de 
selvvurderede faktorer er sårbare over for andre faktorer, som sociale forhold. 
Jeg vurderer at der i denne undersøgelse, er en lav intern validitet, selvom det er en før- 
eftersammenligning, hvor der aktivt forsøges at reducere biases, og der bliver gjort opmærksom på 
de steder, hvor de alligevel opstår (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 2007:21-27). Samt at de 
selvvurderede faktorer er suppleret med kvalitative interviews, der underbygger resultaterne fra 
spørgeskemaet. Årsagen til den lave interne validitet er, at der sker et stort frafald i målingerne 
fortaget af læger, samtidig med at der sker et frafald i dem der besvarer spørgeskemaerne ved start, 
afslutning, og et år efter start.   
Ekstern validitet 
Det er også en kompleks social situation, hvorfor der også her er usikkerheder med hensyn 
generaliserbarheden af interventionen, fordi det er svært at sikre at alle de inddragede borgere fik 
samme behandling. De sundhedsmæssige faktorer der er blevet målt, gør det muligt at generalisere 
disse på tværs til andre interventioner der har målt samme parametre, da det er standardiserede 
målinger, der på trods af variation, kan vise en sammenhæng i effekt. Der er dermed en lav, men 
brugbar ekstern validitet. 
Samlet vurdering 
Vurderingen her er at der er en lav styrke af evidens i denne undersøgelse. Som tendensen har været 
indtil videre er det komplicerede interventioner, der er svære at generalisere, samt at det er svært at 
sikre sig imod Confounding. Der er målbare parametre, der er indsamlet på en valid og 
reproducerbar måde, hvilket giver en god intern validitet, men der er betragteligt frafald af flere 
slags under forløbet, hvilket svækker den interne validitet, og dermed evidensen i undersøgelsen.  
Aktiv hver dag: Træning i hverdagslivet 
Denne evaluering beskriver en intervention i Rudersdal Kommune, hvor borgere der allerede får 
hjemmehjælp, yderligere får tilbudt træning til bedre at kunne klare sig, og derved udskyde behovet 
for yderligere hjælp, ved at forebygge funktionstab (Rudersdal Kommune 2012: 4-5). 
Interventionen udføres af ergo- og fysioterapeuter, der planlægger og udfører træningen.  
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Placering på evidenshierarkiet  
Evalueringen er baseret på før-eftersammenligninger blandt de borgere, der har modtaget 
interventionen (Rudersdal Kommune 2012: 12). Det er derfor som tidligere, placeret højt på 
evidenshierarkiet.    
Intern validitet 
Det er min vurdering at resultaterne i denne evaluering er målt på en valid og reproducerbar måde. 
Vurderingen tager udgangspunkt i at der anvendes et international anerkendt spørgeskema 
vedrørende livskvalitet. Der er også foretaget faglige vurdering af fagpersoner, der vurderer hvor 
meget hjælp den enkelte borger skal bruge til at klare forskellige personlige og praktiske aktiviteter, 
før og efter de har været igennem et rehabiliteringsforløb. (Rudersdal Kommune 2012: 15). Da 
udviklingen i funktionsevne er vurderet af fagligt personel, gør det resultaterne valide og 
reproducerbare, hvilket betyder at der ikke er en betydelig informationsbias i undersøgelsen. 
Livskvalitet er mere usikkert, på grund af de selvvurderede aspekter.  
Under evalueringsperioden er der sket et begrænset frafald, der er tale om et frafald på ca. 15 % ud 
af de 378 borgere der deltog i forløbet (Rudersdal Kommune 2012: 13). Det giver en skævhed i 
forhold til resultaterne af undersøgelsen, til fordel for de borgere, der er mere ressourcestærke. Dog 
sker noget af frafaldet på grund af at borgerne er selvhjulpne, hvilket begrænser skævvridningen i 
den positive retning. Derfor vurderer jeg, at der er en begrænset selektionsbias, der skal gøres 
opmærksom på i forhold til den skævvridning, det fremkommer af resultaterne.  
Til sidst er der Confounding, hvor der i selve evalueringen gøres opmærksom på risikoen for disse 
(Rudersdal Kommune 2012: 12). Det er en vurdering jeg er enig i, da mængden af hjælp der ønskes, 
og vurderingen af egen funktionalitet, kan blive influeret af andre faktorer, end den træning og 
rådgivning der er givet i forbindelse med interventionen.  
Det vurderes dermed, at der er en god intern validitet i den pågældende undersøgelse, men der skal 
gøres opmærksom på skævvridningen i selektionsbias, risikoen for confounders, samt den 
begrænsede risiko for skævvridning i forhold til informationsbias.  
Ekstern validitet 
Denne intervention bygger på erfaringer fra andre kommuner, der har implementer indsatser efter 
samme principper. Effekten af interventionen er stadig afhængig af hvordan den konkret bliver 
implementeret og de ressourcer der gives til dette. Hvorfor at der her vurderes at være lav ekstern 
validitet, da sammenligningsgrundlaget ikke vil være det samme.  
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Samlet vurdering 
Som samlet vurdering vil jeg af ovenstående vurdere, at der er god evidens for resultaterne af 
rapporten vedrørende funktionalitet. Årsagen hertil, er at der er god intern validitet i forhold til de 
resultater, mens faktorerne omkring livskvalitet og tilfredshed er mere usikre. Den eksterne validitet 
er lav, på grund af risikoen for variation ved implementering af lignende indsatser. 
Diskussion og kritisk refleksion over Evidens 
I dette afsnit fokuserer jeg på de kritiske aspekter som jeg præsenterede i teoriafsnittet og diskuterer 
hvad de gør for den øjensynlige sammenhæng, der er mellem intervention og effekt i de beskrevne 
rapporter.  
I processen med at finde den stærkeste evidens og på grund af fokus på det statistiske materiale, har 
der været nogle fravalg i de rapporter, jeg har inddraget. For eksempel har næsten alle de 
inkluderede rapporter kvalitative aspekter, hvor borgere eller praktikere tilkendegiver deres mening 
omkring den pågældende intervention. Det er aspekter, som giver en indsigt i, hvad der har haft 
effekt og ikke haft effekt for de forskellige borgere, i en detaljegrad, som det statistiske data ikke 
kan gengive. Derfor er der hold i den kritik som blandt andet sundhedsstyrelsen har af den RCT 
fokuserede tilgang, at andre tilgange kan give en anden viden, som ellers vil blive overset (jf. 
teoriafsnit). Ved at bruge valideringsbegreberne inden for evidens på sådanne kvalitative designs, 
som for eksempel interviews (Socialstyrelsen 2014: 71-72), bliver det tydeligt, hvorfor sådanne 
designs anses for at have lav validitet. For det er subjektive vurderinger, der gør at sammenhængen 
mellem årsag og effekt ikke bliver indsamlet på en valid og reproducerbar måde, Selektionsbias 
opstår her i forhold til om de interviewede personer er repræsentative for hele den undersøgte 
gruppe, hvilket er svært at determinere. Desuden vil mængden af confounders være stor, da de 
subjektive vurderinger både kommer an på, hvordan der bliver spurgt, og hvad der står tydeligst i 
hukommelsen på de adspurgte.  
Mængden af evidens vil derfor som udgangspunkt være lille, men i forhold til tilpasning af praksis, 
er det viden, der ville være meget brugbar, da det giver indblik i hvad brugere har responderet 
henholdsvis godt eller skidt på. En af kritikpunkterne jeg fremkom med i teoriafsnittet var, at 
evidens ikke er brugbart for praktikeres arbejde, hvilket er en kritik, der også gælder for den 
evidens, jeg har indsamlet (jf. teoriafsnit). Da det statiske data, der ligger højt på evidenshierarkiet, 
kun kan belyse effektiviteten af henholdsvis kostplaner og træningsforløb, men ikke belyse hvilke 
konkrete aspekter, der har været effektive.  
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Endnu et kritikpunkt var at undersøgelser med forskellige epistemologier, ville være besværlige at 
sammenligne, uden at der opstår skævvridninger. Hvilket også gør sig gældende i de rapporter, jeg 
har inddraget. Rapporterne har en tendens til at måle på forskellige aspekter på forskellige måder, 
hvilket besværliggøre direkte sammenligninger af den fundne data. Selvom de inkluderede 
rapporter i høj grad er før- og efter sammenligninger, der er baseret på spørgeskemaer, så er der 
forskellige spørgsmål, forskellige tilgange, forskellige tolkninger og opstillinger af den fundne data 
der giver forskelle.      
Den evidens der er på området, er dermed mere broget end gennemgangen af de inkluderede 
rapporter umildbart fremkommer med, men af hensyn til styrken af evidens, er det et mere uniformt 
billede, der bliver præsenteret, fordi der er fokus på de kvantitative elementer, mens kvalitative 
vurderinger og evalueringer er undladt.  
Delkonklusion  
De rapporter, der er inkluderet i ovenstående analyse, har som udgangspunkt alle et design, der 
betegnes som værende af høj kvalitet (jf. teoriafsnit). De problemstillinger, der er forbundet med at 
bruge evidensbegrebet på det sociale område, fremstår dog tydeligt, da der er skævheder, der 
mindsker kvaliteten af de inddragede undersøgelser. I forhold til den interne validitet, har frafald 
været problematisk på tværs af undersøgelserne og er med til at skævvride resultaterne, så de viser 
en større positiv effekt af interventionen, da det som regel er de mest ressourcesvage, der falder fra. 
Confounders har også været et generelt problem, da alle de inkluderede interventioner har foregået i 
en kompleks social kontekst, hvorfor det er umuligt at teste for alle relevante variabler. Der har 
været varierende grad af informationsbias alt efter hvor solide variabler, der er blevet målt hos de 
inkluderede borgere. Hvor enkelte variabler er baseret på subjektive vurderinger hos borgerne, der 
ikke er valide og reproducerbare, er andre baseret på lægelige målinger og mere faste begreber.   
Den kausale sammenhæng mellem interventionerne som uafhængig variable og resultaterne som 
afhængig variable er derfor ikke helt sikker. Den kausale sammenhæng er mere sikker i 
Socialstyrelsens RCT undersøgelse, da der bliver kontrolleret for flere skævvridninger og 
kontrolleret for confounders igennem randomatiseringen, end den kausale sammenhæng er i for 
eksempel ”aktiv hver dag”. Her er der i noget mindre grad kontrolleret for bias, og der er ikke 
randomisering med i designet. Den validitet, der er i de enkelte rapporter, vil derfor blive inddraget 
ved anvendelsen af disses resultater.       
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Vurderingen af den samlede interne validitet, der er i de inkluderede rapporter, er, at den er 
forskellig fra rapport til rapport, men generelt giver de komplekse sociale situationer en svagere 
sammenhæng mellem intervention og målte resultat. Hvis der fokuseres på de mere faste parametre, 
har rapporterne generelt en god intern validitet, det er kun ”Fysisk Aktivitet som Behandling” der 
har fået en lav vurdering. De komplekse sociale situationer betyder, at der er skævheder der skal 
kontrolleres for ved anvendelse af rapporternes resultater.  
Rapporterne er stadig anvendelige, da de påviser en sammenhæng mellem intervention og målt 
resultat. Det betyder, at der ikke er fuldstændig øjensynlig sammenhæng mellem de undersøgte 
interventioner og de resultater, der fremkommer, men kvaliteten er høj nok til, at der er en 
sammenhæng. Dette gør, at det er brugbar viden, der kan påvise effektiviteten af de inkluderede 
rapporter. Der skal dog måles en tydelig effekt i form af statistisk signifikans før, der kan 
argumenteres for, at der er en tydelig sammenhæng på grund af de fundne skævheder.   
I forhold til den eksterne validitet er de undersøgte interventioner så forskellige, at det ikke er 
muligt at lave en samlet undersøgelse, der fremhæver de enkelte komponenter af interventionen. 
Derimod er det primært kostplaner, træningsplaner og fællestræning, som anvendes som 
virkemidler, så selvom det ikke er muligt at komme ned i større detalje niveau, er det muligt at 
undersøge hvilken effekt kostplaner, træningsplaner og fællestræning generelt har. Årsagen til, at 
det er muligt at generalisere ud fra indsatserne generelt er, at de borgere der har været inkluderet i 
evalueringerne, er repræsentative for sådanne indsatser. Det lille udsnit af interventioner, jeg har 
analyseret, mindsker styrken af generaliseringen, men er stærk nok til at give et indblik i 
effektiviteten af de kommunale interventioner, der har fokus på kost og motion.    
Den styrke af evidens, der vurderes til at være i de inkluderede rapporter er, på grund af de 
ovenstående problemer med den interne og eksterne validitet, kun god og ikke høj. Det betyder, at 
der skal tages forbehold og at det ikke er sikker viden, der generelt bliver produceret. Resultaterne 
er stadig anvendelige, da det giver et indblik i evidensen på området. I forhold til den position jeg 
indtog tidligere, så er dette acceptabelt, da jeg vil anvende bedste tilgængelige evidens og ikke 
udelukkende højeste kvalitet (jf. Teoriafsnit- Evidens). 
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I det systematiske review, der kommer i det følgende afsnit, vil resultaterne af rapporterne derfor 
indgå relativt kontekstløse, hvorfor jeg kun kan konkludere generelt i forhold til effektiviteten af 
sådanne indsatser og ikke mere specifikt i forhold til om for eksempel interventioner baseret på 
”små skridt” metoden er mere effektive i forhold til andre. Der vil i reviewet også fokuseres på de 
målte parametre, der blev vurderet til at have lav informationsbias.              
Analysedel 2: Systematisk review af rapporter fra den kommunale forebyggende indsats 
Med karakteriseringen af evidensen i de indsamlede rapporter, er det vigtigt at besvare, hvad det er 
der er evidens for. Derfor samles resultaterne af de inkluderede rapporter, for at påvise 
effektiviteten af de interventionerne, og derudfra argumentere for hvor meget potentiale disse 
indsatser har til at hjælpe med at bidrage til den allokative efficens og komparative fordele. Først 
præsenteres den gruppe borgere, der er inddraget i interventionerne, for at give et indblik i, om 
deres adfærdsændringer vil give mere produktivitet i forhold til deres arbejdsliv og determinere 
hvilke besparelser i det offentlige, der kan opnås igennem interventionerne. Til at analysere de 
forskellige parametre, ville jeg gerne i større omfang have benyttet en mere avanceret statistik som 
qhi i anden tests og lignende, men det har ikke været muligt for mig, da den data jeg har haft adgang 
til, har været præsentationer af resultater, og ikke mere omfattende datasæt. 
De inkluderede borgere 
Til belysning af hvilke målgrupper der er i de inkluderede rapporter, præsenterer jeg den 
baggrundsdata der fremgår. Da alder og socialøkonomisk baggrund er præsenteret på mange 
forskellige måder i rapporterne, præsenterer jeg de forskellige inkluderede grupper i overordnede 
termer.  
En af de tværgående karakteristika for borgerne på tværs af de inkluderede interventioner, er at de 
er midaldrende til ældre. Der er yngre deltagere i de fleste interventioner, med undtagelse af 
ernæringsindsatsen for ældre i Frederiksberg (Socialstyrelsen 2014: 47-48). I den intervention er 
gennemsnitsalderen ca. 86 år, hvilket betyder, at der i denne intervention ikke er udsigter til at 
kunne forbedre de komparative fordele, da ingen er i den arbejdsdygtige alder. Den høje alder 
medvirker også til en begrænsning af muligheden for at forbedre allokativ efficens, men stadig 
relevant, da en styrkelse af borgerne kan betyde, at de skal bruge mindre hjælp fra det offentlige.  
I de tre andre rapporter er der noget større variation, men stadig en vægtning i forhold til en høj 
alder.  
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For eksempel i interventionen, Motion og Kost På Recept i Københavns Kommune (MKPR) er 38 
% mellem 60 og 69 år, mens kun 11 % er mellem 40 og 49 år og 8 % er under 40 år (Roessler, 
Ibsen, Salting og Sørensen 2007: 32-33).  I ”Aktiv hver dag” i Rudersdal Kommune er gennemsnits 
alderen 80 år, så her er vægten også mod de ældre, den yngste er dog 34 år, så der også noget 
variation (Rudersdal Kommune 2012:14). Den intervention der har størst spredning på alder, samt 
har en god del yngre borgere, er interventionen der fremgår af ”Varer Gode Motionsvaner Ved” 
udarbejdet af Københavns Kommune. Her er er ca. 5% mellem 18 og 27 år, mens ca. 8 % er mellem 
28 og 37 år. Dog er ca. 27 % mellem 58-67 år, hvilket også her viser at det primært er ældre 
personer, der modtager interventionerne, gennemsnitsalderen ligger på 54 år, hvilket er lavere end 
de andre interventioner (Saida og Svendsen 2015: 18).  
Deltagernes alder medfører at forudsætningerne for at opnå komparative fordele igennem disse 
interventioner, som udgangspunkt ikke er så høje. Der er dog en andel af yngre personer i den 
arbejdsdygtige alder, der gør at det er muligt at opnå denne type af fordele. I forhold til allokativ 
efficents, vil adfærdsændring og fastholdelse i en tidligere alder give bedre forudsætninger for en 
forbedring, men der er stadig et fundament for at spare omkostninger på den enkelte borger, enten i 
forhold til mindre behov for hjælp i alderdommen, eller en mindskning af sygdom igennem 
forbedring af risikoadfærden.  
Ud over alder, er tilknytning til arbejdsmarkedet også en vigtig forudsætning for effekten på de 
komparative fordele. Det er kun hos to af rapporterne hvor dette fremgår, hvilket kan forklares med, 
at de er de eneste der generelt beskæftiger sig med borgere i den arbejdsdygtige alder (Saida og 
Svendsen 2015: 19) og (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 2007: 32-33). Af de to rapporter 
fremgår det, at borgerne i høj grad har en tilknytning til arbejdsmarkedet. I ”Fysisk Aktivitet som 
Behandling” er 41 % lønmodtagere, mens 41 % enten er førtidspensionist, efterlønsmodtager eller 
folkepensionist. Ellers er der få studerende, arbejdsløse eller borgere på sygedagpenge. Til 
sammenligning er ca. 24 % i arbejde i ”Varer Gode Motionsvaner Ved”, og ca. 38 % er 
efterlønsmodtagere eller folkepensionister. Også her er der borgere der er arbejdsløse, på 
sygedagpenge og lignende. 
De karakteristika giver mulighed for at forbedre de komparative fordele igennem enten mere 
produktivitet hos dem der er i arbejde, eller igennem et øget arbejdsudbud som resultat af sundere 
borgere, der bliver arbejdsdygtige igen.  
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I forhold til allokativ efficens er perspektiverne at syge borgere, der kan hjælpes til at blive raske og 
komme i arbejde, vil bidrage mere til samfundet igennem skatten og forbruget. Samtidig med at der 
spares på understøttelse og lignende, hvilket ud fra en konkurrencestatsoptik, er at foretrække.  
Borgerne i de forskellige interventioner lider som regel af forskellige diagnoser som diabetes og 
andre kroniske sygdomme. For eksempel er alle deltagerne i ernæringsinterventionen i 
Frederiksberg Kommune blevet vurderet til at have gavn af interventionen, på grund af 
underernæring (Socialstyrelsen 2014 10-11). Det er dog ikke et forhold, jeg kan kontrollere for, 
selvom det vil give en skævvridning i forhold til hvilke perspektiver der er i gennemførelsen af 
interventionerne. For eksempel vil dem der har kroniske sygdomme være mere syge end ellers, også 
selvom de omlægger livsstilen. Det er derfor et forbehold der skal nævnes.  
Ud fra den ovenstående karakteristika af borgerne, er forudsætning for at interventionerne kan 
forbedre både den allokative efficens og komparative fordele. Hver interventions begrænsninger vil 
indgå som forbehold i analysen af interventionernes statistiske resultater i det følgende afsnit.  
Analyse af interventionernes effektivitet 
Resultaterne der bliver præsenteret og analyseret i dette afsnit, skal både anskues i forhold til den 
mængde evidens jeg vurderede i første afsnit, de ovenstående begrænsninger i forhold til den 
demografiske sammensætning og den historisk institutionalistiske ramme. Det betyder, at 
resultaterne jeg fremhæver, bliver forstået igennem konkurrencestatens prisme, og elementer der er 
vigtige i forhold til en velfærdsstatsforståelse vil blive sorteret fra. Fremgangsmåden i afsnittet er at 
jeg fokuserer på et parametre af gangen, og beskriver og inddrager de relevante resultater fra alle 
rapporterne. Når flere rapporter beskæftiger sig med samme parametre, og viser samme effekt, får 
resultaterne større styrke, da det giver en tydeligere sammenhæng mellem den type intervention og 
den opnåede effekt. De metodiske svagheder i de enkelte rapporter, jeg fremhævede i sidste afsnit, 
er med til at modificere den styrke af evidens, der ultimativt er. Der hvor der kun er en rapport der 
benytter sig af et parametre, vil de fundne resultater stå svagere, men stadig påvise en 
sammenhæng. Hvert parametre bliver så vurderet i forhold til hvordan det bidrager til henholdsvis 
komparative fordele og allokativ efficens, med alle de relevante forbehold. Alle parametrene til 
sammen giver så et indblik i hvad der er evidens for har en effekt på det kommunale forebyggende 
område i forhold til kost og motion. De økonomiske beregninger, der fremgår af rapporterne bliver 
analyseret i et senere afsnit, for at tydeliggøre hvilken effekt interventionerne potentielt har på 
komparative fordele og allokativ efficens.  
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Selvvurderet helbred 
Første parameter, er et parameter der indgår på forskellig vis i alle fire inkluderede rapporter, det er 
dog kun i en af rapporterne, der er brugbar data. Derudover er dette parametre et godt eksempel på 
hvordan forskellige opgørelsesmetoder kan gøre sammenligning meget besværligt. I to af 
rapporterne bliver resultaterne ikke præsenteret på en selvstændig måde, så et direkte udtræk og 
præsentation af denne data ikke er muligt. Mens der ikke fremgår før og efter sammenligninger i 
endnu en af rapporterne. Hvilket efterlader en rapport med brugbar data ud fra dette kriterie. 
I rapporten: ”Fysisk Aktivitet som behandling”, er selvvurderet helbred besvaret igennem et 
spørgeskema, hvor respondenterne ved start af interventionen, efter afslutning og et år efter start, 
har vurderet deres eget helbred. Vurderingen bliver foretaget ud fra følgende kategorier, meget 
dårligt, dårligt, nogenlunde, godt og meget godt (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 2007: 107). I 
følgende tabel har jeg indekseret de svar der fremgår af rapporten, så svaret ”meget godt” har fået 
værdien 5, ”godt” har værdien 4, ”nogenlunde” har værdien 3, ”dårligt” har værdien 2, mens 
”meget dårligt” har fået værdien 1. I denne opstilling er der usikkerhed i forhold til at jeg har taget 
procentsatsen, hvilket ikke tager forbehold for decimaler og oprunding. Tabellen viser 
gennemsnittet for hver af de tre besvarelser, og tager kun udgangspunkt i de borgerer, der besvarede 
alle tre spørgeskemaer, hvilket giver en betydelig selektionsbias.      
Report 
 Begyndelsen Afslutning Efter1år 
Mean 3,1800 3,6300 3,5800 
    
Std. Deviation ,73002 ,69129 ,75452 
Tabel 1: gennemsnit af selvvurderede helbred vurderet fra et til fem hvor               
fem er højest, behandlet data fra (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 
2007: 107). 
 
Af tabellen er det muligt at udlede, at der sker en forbedring i borgernes selvvurderede helbred fra 
begyndelsen af interventionen, til afslutningen, mens der sker et lille fald fra afslutning og et år 
efter. Desuden ligger den gennemsnitlige vurdering på at helbredet er ”nogenlunde” ved start, mens 
den kommer tættere på ”godt” ved afslutningen af forløbet.  
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Ved at udføre en paired t-test mellem begyndelsen til afslutning, og fra afslutning til efter 1 år, vises 
det resultat, at der sker en statistisk signifikant forøgelse af det selvvurderede helbred fra 
begyndelsen til afslutning med en signifikans på 0,000. Samtidig er der ikke en signifikant 
sammenhæng mellem afslutning og 1 år efter, med en værdi på 0,058. Det understøtter min 
udlægning af udviklingen i gennemsnittet. 
Som beskrevet i analysedel 1, er selvvurderede faktorer behæftet med usikkerhed, da det er svært at 
være sikker på, at det lige præcis er interventionen, der har haft den målte effekt. Det er dermed en 
sammenhæng, hvor der er lav intern validitet (jf. analysedel 1). Samtidig med at der kun er en 
rapport, der har en præsentation af den selvvurderede sundhed på en brugbar måde, vil vurderingen 
her være at der er svag evidens for at et kost og motionsforløb har en positiv effekt på borgerens 
selvvurderede helbred.  
Målgruppen i den inkluderede rapport har som nævnt en spredt alder og der er borgere i arbejde, 
samt borgere som kun midlertidigt er ude fra arbejdsmarkedet (jf. de inkluderede borgere). Så ved 
at borgerne føler sig sundere, efter et sådant forløb, er det muligt at de vil være mere produktive på 
arbejdsmarkedet, og derfor bidrage til den allokative efficens, mens det er muligt at de vil kræve 
mindre behandling i fremtiden. Det er dog ikke noget der er muligt at vide med sikkerhed ud fra 
dette parameter, men en højere selvvurderet sundhed, er som minimum en indikation herpå. Dette 
parametre er dermed et eksempel på, hvordan selvvurderede faktorer ikke står stærkt i en 
konkurrencestats optik, da de økonomiske vindinger der fremkommer af en forbedring af dette 
parametre, ikke er sikre.  
Sundhedsmæssige parametre 
I dette afsnit samler jeg parametre som BMI, vægt, taljemål og lignende, for at give en samlet 
vurdering på den mere målbare sundhedsmæssige effekt af sådanne indsatser. Der er to rapporter 
der beskæftiger sig med sådanne parametre, det er ernæringsindsatsen i Frederiksberg og ”Fysisk 
Aktivitet som Behandling” i Københavns Kommune. De to rapporter har modsatrettede mål med de 
parametre, da målet i ernæringsindsatsen er, at de ældre skal tage på, og derfor blive stærkere, mens 
målet i ”Fysisk Aktivitet som Behandling” er at borgerne skal tabe sig. Analyserne vil derfor være 
separate, men bliver begge vurderet i forhold til interventionernes effektivitet til at påvirke de 
parametre.  
63 
 
I begge tilfælde er målingerne blevet foretaget af fagprofessionelt personale, hvilket medfører at de 
er valide og reproducerbare. Ernæringsindsatsen beskæftiger sig udelukkende med vægt, hvorfor 
jeg analyserer den indsats først.  
Undersøgelsen er et RCT opdelt i blokke, hvor borgerne er opdelt i henholdsvis en 
interventionsgruppe og en kontrolgruppe, undersøgelsens resultater har qua analysedel 1 høj 
evidensstyrke (Jf. analysedel 1). Resultaterne er opdelt i henholdsvis borgere i plejebolig og 
hjemmepleje. Resultaterne og de statistiske beregninger der fremgår af følgende tabeller er fra 
rapporten. 
Hjemmepleje    
 Interventionsgruppe Kontrolgruppe Statistisk Signifikans  
Ændring i 
vægt 0,20 kg -0,14 kg P=0,770 
                  Tabel 2: (Socialstyrelsen 2014: 59-60)   
Plejebolig    
 Interventionsgruppe Kontrolgruppe Statistisk Signifikans  
Ændring i 
vægt -0,29 kg -0,55 kg P=0,850 
                  Tabel 3: (Socialstyrelsen 2014: 60-61)   
 Af den målte p-værdi, er det muligt at udlede, at indsatsen ikke opnår statistiske signifikant 
forøgelse af vægten hos interventionsgruppen, i forhold til kontrolgruppen. Det betyder at den nye 
intervention ikke er mere effektiv end den tidligere, målt ud fra dette parametre. I rapporten bliver 
dette resultat forklaret med at borgerne i interventionsgruppen også er mere fysisk aktive, men det 
har ikke betydning for denne analyses resultat (Sundhedsstyrelsen 2014:77). Da borgerne i 
interventionen er ældre, er det relevant konkurrencestatsperspektiv, højere allokativ efficens. De 
ovenstående resultater bidrager på dette parametre ikke til højere allokativ efficens, da vægten ikke 
bliver signifikant forøget, og borgerne derfor ikke tydeligt bliver styrket til bedre at kunne klare sig.     
I rapporten ”Fysisk Aktivitet som Behandling” bliver parametrene BMI, vægt og taljemål målt, ved 
opstart, efter fire måneder og efter et år. Undervejs i forløbet er der mange deltagere i 
evalueringerne der ikke får foretaget alle målingerne. Der har også været en stor frafaldsprocent hos 
dem der har fået målt alle tre gange og dermed er der en usikkerhed i resultaterne af undersøgelsen. 
Jeg skal derfor være opmærksom på, at det formegentligt er dem der ikke har gennemført og dem 
med dårlige resultater, der ikke har formået at møde op til alle målinger.  
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Hvilket i rapporten bliver understøttet af at de gennemsnitlige resultater er bedre hos dem der har 
fået fortaget alle målinger end det samlede gennemsnit pr. måling (Roessler, Ibsen, Salting og 
Sørensen 2007: 100-101). Hvorfor der er en skævvridning mod et mere positivt resultat i 
resultaterne.  
Report 
Mean   
Tidspunkt for måling BMI Vægt i kg Taljemål i cm 
Ved start 31,8000 90,7000 105,2000 
Ved afslutning 30,7000 87,3000 100,3000 
Et år efter start 30,5000 87,4000 100,4000 
Total 31,0000 88,4667 101,9667 
Tabel 4: vægt målt i kg, taljemål i cm, samlet fra (Roessler, Ibsen, Salting og 
Sørensen 2007: 100-102) 
 
Som det fremgår af ovenstående tabel, har der været et fald i alle tre parametre fra start til slut, men 
udviklingen stagnerer fra kostvejledningen og træningsmodulernes afslutning efter fire måneder, til 
de efterfølgende tests efter 12 måneder. Følgende model samler målingerne foretaget ved start, 
afslutning og et år efter, og kører dem igennem en paired samples t-test, der sammenligner 
udviklingen i parametrene fra start til slut, og udviklingen fra slut til et år efter start.  
 
Paired Samples Test 
 
Paired Differences 
t 
Sig. (2-
tailed) Mean 
Std. 
Deviation 
Std. Error 
Mean 
95% Confidence Interval 
of the Difference 
Lower Upper 
Pair 1 Ved start - Ved afslutning  3,13333 1,91398 1,10504 -1,62127 7,88793 2,835 ,105 
Pair 2 Ved afslutning - 1 år efter 
start  
,00000 ,17321 ,10000 -,43027 ,43027 ,000 1,000 
 
Tabel 5: T-test på udviklingen i BMI, Vægt og Taljemål. 
 
Ovenstående tabel, viser at der ikke er en statistisk signifikant sammenhæng i de tre parametres 
udvikling over tid. Det er dog muligt at se en udvikling fra start til afslutning, mens der ikke sker 
nogen udvikling overhovedet fra afslutning til opfølgning et år efter start.  
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Så ud fra udviklingen i gennemsnittet er det muligt at se en udvikling, men det er ikke en udvikling 
der er statistisk signifikant.      
Der er dermed en indikation på en helbredmæssig forbedring hos de involverede borgere i den tid 
hvor interventionen kører, hvilket giver komparative fordele i forhold til de 41 % af deltagerne, der 
havde tilknytning til arbejdsmarkedet. Da forbedringerne umildbart er vedvarende, giver dette også 
en forbedret allokativ efficens, da forbedringerne på disse faktorer teoretisk leder til sundere liv hos 
borgerne, og derfor lavere sundhedsmæssige omkostninger i fremtiden (Pedersen 2013: 360). På 
grund af det høje frafald i rapporteringer af disse parametre, samt de forhold jeg fremhævede i 
analysedel 1, er disse resultater ikke nogen, der er sikkerhed om. Der er dermed ikke sikker evidens 
for at trænings- og kostforløb, leder til forbedringer af BMI, vægt og taljemål. Der er dog en 
indikation på denne sammenhæng.          
Der er i forhold til de sundhedsmæssige parametre, ikke tydelig evidens for at de berørte 
interventioner har en effekt, enten er der god evidens, men ikke statistisk signifikant sammenhæng, 
eller så er der indikation på en udvikling, der er behæftet med stor usikkerhed. Der er dermed ikke 
målt ud fra disse parametre, stærk evidens for at disse interventioner forbedrer allokativ efficens og 
komparative fordele.      
Fysisk aktivitet og fastholdelse 
Dette parametre måler den konkrete adfærdsændring, der er opnået ved interventionerne i forhold til 
den fysiske aktivitet borgerne har. Ændringen i tid der bliver brugt på motion, samt hvordan denne 
adfærdsændring er vedvarende, bliver analyseret i dette afsnit. På grund af forskellige 
opgørelsesmetoder bliver resultaterne præsenteret i hver deres tabel. Først vises udviklingen i 
selvrapporterede fysisk aktivitet blandt de borgere, der deltog i undersøgelsen, der er beskrevet i 
”Fysisk aktivitet som behandling”. Denne data har samme begrænsning som tidligere anvendelse af 
denne data, da det ikke er alle der har besvaret spørgeskemaet alle tre gange, hvorfor det kun er 498 
respondenter ud af 1156, der er inkluderet i denne opgørelse.   
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Report 
 
Tidpunkt for måling Dagligt 
Flere gange om 
ugen 
Højst en gang 
om ugen Aldrig 
Start 24% 37% 32% 7% 
Ved afslutning 27% 58% 12% 2% 
Et år efter start 29% 52% 16% 3% 
     
 
Tabel 6: procentmæssig fordeling af hvor ofte respondenterne er aktive i mindst en 
halv time om dagen (Roessler, Ibsen, Salting og Sørensen 2007: 46). 
 
Tabellen viser, at der generelt sker en fremgang i mængden deltagerne er fysisk aktive, der er flere 
der rapporterer at det er flere gange om ugen, at de aktive i mere end 30 minutter. Dette 
fremkommer ved at fra starten af interventionen til slutningen stiger mængden af respondenter der 
svarer at de er aktive i 30 minutter dagligt, eller flere gange om ugen, mens andelen der svarer 
højest en gang om ugen eller aldrig falder. Et år efter opstart stiger procentsatsen i den lave ende, 
dog stiger andelen der motionere hver dag en smule. Det jeg udleder fra tabellen er, at resultaterne 
viser en fremgang i mængden af borgere, der lever op til sundhedsstyrelsens anbefalinger om at 
være aktive mindst 30 minutter hver dag. Samt at den største forbedring sker mens interventionen 
står på, og der sker efterfølgende en lille forværring fra afslutning til et år efter. Resultaterne er 
baseret på spørgeskemaet, som respondenterne udfyldte, hvorfor det er borgerne selv der vurderer 
hvor ofte de er aktive i mindst 30 minutter om dagen. Det giver en usikkerhed i resultaterne, da det 
ikke er sikkert at respondenterne angiver den helt rette frekvens af fysisk aktivitet, men målet om 30 
minutter gør at det er et fastere parametre. Det store frafald ved målingen af disse resultater 
skævvrider dem i en mere positiv retning, hvorfor at resultaterne ikke er helt troværdige. Ud fra 
disse er der dermed en indikation på at interventionen giver en forbedring af allokativ efficens og 
komparative fordele, da risikofaktoren inaktivitet bliver reduceret og niveauet for aktiviteten holder 
nogenlunde ved efter et år.    
 
Den anden rapport der beskæftiger sig med mål for fysisk aktivitet, er ”Varer gode motionsvaner 
ved” der også er foretaget i Københavns Kommune, dog otte år senere.  
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I denne rapport bliver der målt både motions niveau, det vil sige aktivitet minimum 30 minutter om 
dagen og træning, som defineres som høj intensitet aktivitet en gang om ugen (Saida og Svendsen 
2015: 14). I forhold til ”Fysisk aktivitet som behandling” svarer kategoriseringen motionist til at 
borgeren er aktiv 30 minutter hver dag.  
Report 
   
Tidspunkt for måling Motionist Trænede 
Start 60% 34% 
Efter 12 måneder 62% 56% 
   
                                             Tabel 7: selvrapporteret fysisk aktivitet (Saida og Svendsen 2015: 24).  
  
De ovenstående resultater er baseret på spørgeskema besvaret af 318 respondenter, der besvarede 
både det først spørgeskema, og opfølgningen. Resultaterne viser en lille stigning i andelen, der er 
aktive 30 minutter hver dag, mens der sker en stor forøgelse i mængden, der svarer, at de er 
trænede.  
Andre resultater fra samme rapport der viser ændringen i fysisk aktivitet, er følgende tabel der 
illustrerer hvor stor procentdel af respondenter, der befandt sig i de forskellige aktivitetskategorier 
ved start, og efter 12 måneder. 
 
Report 
Mean   
Tidspunkt for måling 
Motionist og 
trænede 
Motionist og 
ikke trænet 
Trænet og ikke 
motionist 
Inaktiv på begge 
parametre 
Ved start 25% 35% 9% 31% 
Efter et år 42% 22% 14% 22% 
     
Tabel 8: procentmæssig fordeling på aktivitetskategorier ved start og efter et år (Saida og 
Svendsen 2015: 24).  
  
Resultaterne viser en udvikling hvor flere af borgerne er aktive målt ud fra om de bevæger sig 30 
minutter om dagen og træner ved høj intensitet en gang om ugen. Udviklingen er især tydelig ved at 
andelen der både kategoriseres som motionister og trænede, stiger fra 25 % til 42% imellem de to 
målinger. 
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Der bliver i rapporten også målt på i hvilken udstrækning respondenterne efter egen vurdering, 
stadig følger de råd og rutiner, som de fik under interventionen, efter et år. Her rapporteres det, at 
46% af respondenterne stadig følger anvisningerne, eller dyrker anden form for motion, hvilket 
indikerer at rutinerne for ca. halvdelen af respondenterne er vedvarende (Saida og Svendsen 2015: 
15).  
 
Alle de inkluderede parametre er selvvurderede og selvrapporteret, men der er i undersøgelsen 
blevet foretaget kontrol, ved at undersøge mindre grupper med blandt andet skridtmålere (Saida og 
Svendsen 2015: 29-30). Resultatet af den kontrol viser at der er god validitet i de selvvurderede 
resultater for motionisterne, mens der er en tendens til at overvurdere træningsparameteret (Ibid). 
De usikkerheder i den interne validitet som jeg belyste i analysedel 1 vedrørende denne rapport, var 
primært møntet på det selvvurderende helbred, mens at rapporteringen omkring træning blev 
vurderet til at være mere valide (jf. analysedel 1). Der er i løbet af evalueringsperioden sket et 
frafald på ca. 22%, hvilket er en acceptabel grad, men hvilket stadig giver en grad af selektionsbias. 
At selektionsbias skævvrider i retning af mere positive resultater bliver tydeliggjort ved, at dem der 
besvarer spørgeskemaet i første omgang har højere grad af fastholdelse, end dem der svarer i anden 
omgang og i sidste instans over telefonen (Saida og Svendsen 2015: 10,20). I sammenligningen 
mellem de to rapporter virker det sært at ved starten af interventionerne motionere 60% 30 minutter 
om dagen i den ene rapport, mens kun 24% gør det samme i den anden. Forklaringen kan muligvis 
findes i de forskellige opgørelsesmetoder, hvor der i ”Fysisk aktivitet som behandling” er fire svar 
muligheder, kun er to i ”Varer gode motionsvaner ved”, det er med til at give tvivl om 60% er 
aktive 30 minutter om dagen. Der må jeg henvise til den kontrol de selv har lavet, der styrker 
resultaterne.     
Der er derigennem nogen grad af sikkerhed omkring de fremhævede resultater. Det der konkluderes 
er at træningsdelen af denne intervention, har haft succes med at få de borgerne til at være mere 
aktive generelt, og få vedligeholdt de rutiner, der blev undervist i.  
 
Konklusionen på fysisk aktivitet og fastholdelse, er dermed at der er svag evidens for at 
interventionerne lykkedes med at få borgerne til at bevæge sig mere generelt. Der er en indikation 
på, at niveauet for aktiviteten stagnerer efter interventionen er slut, men at der overordnet set sker 
en reduktion af den inaktivitet, der har risiko for at føre til livsstilsygdomme.  
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Da de inkluderede borgere i begge interventioner i nogen grad er i den arbejdsdygtige alder, og har 
en tilknytning til arbejdsmarkedet, er der en indikation for at disse typer leder til forbedret 
komparative fordele i form af en sundere arbejdsstyrke. Samtidig med at den generelle effekt af 
interventionerne gør at der forbedres på den allokative efficens, da borgerne teoretisk set vil få 
mindre brug for pleje i fremtiden på grund af fastholdelsen og effekten efter et år.            
 
Funktionsevne 
Under dette parametre er det interventioner der har haft til formål at styrke borgernes 
funktionsevne, og dermed mindske deres behov for hjælp, der vurderes. De interventioner der har 
disse formål, er primært rettet mod ældre og har begge kost og træning som virkemidler. De 
relevante rapporter er ” Cost-effektivenes studie af Tværfaglig ernærings-intervention blandt 
skrøbelige underernærede ældre” udarbejdet af Socialstyrelsen ud fra interventioner i Frederiksberg 
Kommune, og ”Aktiv hver dag” udarbejdet i Rudersdal Kommune.  
 
Funktionsevnen blev i ernærings-interventionen målt fra en rejse-sætte-sig test (RSS), som blev 
fortaget hos både interventionsgruppen og kontrolgruppen. Her fremstiller jeg de samlede resultater, 
der fremgår af rapporten:  
 
 Interventionsgruppe Kontrolgruppe 
Statistisk 
Signifikans 
Andel der opnåede forbedring i Rejse-sætte-
sig test 25% 6% 0,005 
 Tabel 9: Procentdel der opnåede forbedret resultater i Rejse-Sætte-Sig Test (Socialstyrelsen 2014: 
57). 
Af resultaterne fremgår det, at de borgere der var i interventionsgruppen oplevede en statistisk 
signifikant større forbedring i RSS, hvilket betyder at den nye intervention kontra den gamle, er 
bedre til at forbedre de ældres funktionsevne. Det kan dermed ikke konkluderes, om der sker en 
forbedring der generelt er statistisk signifikant, men i forhold til den tidligere indsats. Da der er et 
frafald på 1% og der er kontrolleret for confounders igennem randomisering og andre faktorer jeg 
har fremhævet i analysedel 1, er der her højt evidensniveau for at et ernærings og træning forløb til 
underernærede ældre, styrker deres funktionsevne.  
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I ”Aktiv Hver Dag” rapporten er 378 borgere blevet henvist til at få rehabiliterende træning, der 
skal hjælpe dem til at blive selvhjulpne. I følgende tabeller, har jeg samlet resultaterne på 
henholdsvis personlig aktiviteter og praktiske opgaver. Resultaterne er kodet til indekstal hvor 
følgende gælder: 1= borgeren er selvhjulpen, 2= borger er den aktive part med let assistance, 3= 
borger kan med moderat assistance udføre aktiviteten, 4= borger kan med omfattende assistance 
deltage og 5= borger er ude af stand til at deltage (Rudersdal Kommune 2011:15). Dette medfører at 
jo lavere resultatet er, jo generelt mindre hjælp skal borgerne generelt have. 
 
Report 
Mean   
Personlig aktivitet 
Før 
Rehabilitering 
Efter 
Rehabilitering 
Bade 1,7700 1,5100 
Vaske sig 1,3100 1,2400 
Pleje Krop 1,2500 1,1900 
Klæde sig af 1,5100 1,3700 
Toilet besøg 1,2400 1,1800 
Total 1,4160 1,2980 
Tabel 10: Gennemsnitlig hjælp borger skal bruge med personlige 
aktiviteter. (Rudersdal Kommune 2011:18) 
 
Af tabellen udleder jeg, at der umildbart er en positiv effekt på tværs af de personlige aktiviteter, 
der gør at borgerne generelt skal bruge mindre hjælp i hverdagen. For at teste den statistiske 
signifikans laver jeg en Paired Samples T-test, hvor variablerne for før og efter rehabiliteringen 
bliver testet. Testen viser en signifikans på 0,038, hvilket betyder at forbedringen af indekstallene 
ikke er stor nok til at vise en signifikant sammenhæng. Udviklingen i gennemsnit indikere dog, at 
der sker en udvikling, det samme gør den grafiske præsentation der fremgår af rapporten (Rudersdal 
Kommune 2011:18) 
 
Udviklingen i den hjælp borgerne har brug for i udførelse af de praktiske opgaver fremgår af 
følgende tabel:     
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Report 
Mean   
Praktiske opgaver 
Før 
Rehabiliteringen 
Efter 
Rehabiliteringen 
Færdes i egen bolig 1,5900 1,5000 
Indkøb 2,1900 2,1500 
Gøre rent 3,0000 2,8200 
Vaske tøj 2,3400 2,2500 
Færdes Ude 2,0300 1,9700 
Total 2,2300 2,1380 
Tabel 11: gennemsnitlig hjælp borgerne skal bruge med praktiske opgaver 
(Rudersdal Kommune 2011:18) 
 
Ligesom med de personlige aktiviteter så sker der en udvikling i indextallene i retning mod at 
borgerne skal bruge mindre hjælp, men ved en paired samples t-test er signifikansen 0,018, hvorfor 
der heller ikke her er en signifikant forbedring i den mængde hjælp borgerne skal bruge.  
Alligevel vil jeg konkludere, at der er en indikation på en sammenhæng, hvilket bliver understøttet 
af at signifikansen ikke ligger så højt over grænsen, samtidig med at der i begge tilfælde var en 
signifikant korrelation imellem variablerne.  
 
I undersøgelsen er der en lille variation i mængden af borgere, der er blevet vurderet før og efter, 
hvilket er med til at skævvride resultaterne i retning i en positiv retning. Den effekt bliver til dels 
opvejet af at noget af frafaldet er sket på grund af at borgerne er blevet helt selvhjulpne. Ellers er 
der generelt lavt frafald og som det fremgår i analysedel 1, så er det nogenlunde valide resultater på 
grund af, at de er udført af fagligt personel (jf. analysedel 1). Der vurderes til at være en indikation 
på en effekt af interventionen, og resultaterne er målt på en tilpas valid baggrund, til at der er 
evidens for effekten.  
     
Samlet set vurderes der at forelægge en indikation på at interventionerne har en effekt på borgernes 
funktionsevne. I ernæringsindsatsen er det kombinationen mellem kost og træning, der er høj 
evidens for øger funktionsevnen ud fra en RSS test. Mens den rehabiliterende indsats i Rudersdal 
Kommune har en middel styrke evidens for en indikation på, at borgerne behøver mindre hjælp 
efter at have været igennem interventionen.  
Da borgerne i begge interventioner generelt er ældre, eller svækket i en eller anden udstrækning, så 
er det ikke komparative fordele, der kan opnås her (Jf. De Inkluderede Borgere). 
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I stedet er det muligt at opnå højere allokativ efficens, ved at borgerne enten skal have mindre hjælp 
(Rudersdal Kommune 2011:4), eller ved at forebygge skadesvirkninger af underernæring, der er 
dyrere at rette op på senere (Socialstyrelsen 2014: 10).    
   
Opsamling 
I dette afsnit samler jeg resultaterne fra de forskellige parametre, og præsenterer hvad der generelt 
kan udledes af resultaterne, og den styrke evidens, der er forbundet med de enkelte resultater. 
 
Det parametre der havde de stærke resultater og den stærkeste evidens, er funktionsevne. Her er der 
generelt god kausal sammenhæng mellem interventionerne og de målte effekter i form af fagligt 
målte resultater, fortaget i relativt kontrolleret forhold (Jf. Analysedel 1). Der er ikke statistisk 
signifikans for udviklingen i ”Aktiv hver dag”, men der er alligevel en udvikling i en positiv retning 
der ikke kan affejes. Til gengæld er der statistisk signifikans for resultaterne i 
ernæringsintervention, og et stærkt design der giver god evidens for sammenhængen mellem 
kostvejledningen, træningsforløbet og den forbedring der blev målt i Rejse-sætte-sig testene. Der er 
dermed generelt gode resultater på en god baggrund.  
 
Parameteret med de mest usikre resultater, er selvvurderet helbred. Her er der kun en rapport der 
havde brugbart statistik, og den rapport havde et stort frafald, samt er det et parameter der generelt 
er stor usikkerhed i. Der er statistisk signifikans i resultaterne i retning af et bedre selvvurderet 
helbred, hvilket er positivt, men det er ikke resultater som der kan herske sikkerhed om.  
     
I forhold til de sundhedsmæssige parametre var resultatet her noget blandet. Der er god baggrund 
for resultaterne i ernæringsinterventionen i Frederiksberg Kommune, men resultaterne er ikke 
statistisk signifikante og har ikke en tydelig udvikling, der indikerer hvordan påvirkningen har 
været. I forhold til BMI, taljemål og vægt i rapporten ”Fysisk Aktivitet som Behandling”, er der 
heller ikke statistisk signifikans, at der sker en positiv udvikling, men på trods af at resultaterne er 
usikre på grund af frafald, er der en indikation på en udvikling i gennemsnittene. Målemetoderne er 
valide, men der er ikke statistisk signifikans og selektionsbias skævvrider resultaterne betydeligt, 
hvilket medfører at det bliver en svag evidens, der er for at interventionen forbedrer de inddragede 
sundhedsmæssige indikatorer. 
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Fysisk aktivitet som parameter, viste en fremgang i mængden de inkluderede borgere trænede og 
bevægede sig 30 minutter om dagen. I begge tilfælde var resultaterne dog selv rapporteret og 
selvvurderede, hvilket gør at de ikke er helt valide.     
I de inkluderede resultater er der ikke nogle parametre der forholder sig direkte til borgernes 
ændrede kostvaner. Kost indgår derfor kun indirekte igennem ændringer i vægt, BMI, taljemål, 
funktionsevne og selvvurderet helbred.  
 
Desuden viser resultaterne at i de tilfælde, hvor der er blevet målet efter borgerne har afsluttet 
indsatsen, at forbedringerne generelt sker mens indsatsen står på, efterfølgende stagnere eller 
forværres de fundne resultater. Dette forholder det sig sådan med BMI, Vægt, Taljemål, i fysisk 
aktivitet og selvvurderet helbred. Hvilket medfører at de langsigtede gevinster primært vil være i 
det omfang niveauet generelt holdt, og ikke en kontinuerlig forbedring af parametrene.    
Det resultat der er fremkommet er, at der er god evidens for, at der i den forebyggende indsats sker 
forbedringer af ældres funktionsevne igennem trænings- og kostforløb, der har potentialet til at 
forbedre den allokative efficens. De andre parametre er mere usikre, men viser med varierende grad 
af sikkerhed en indikation på positive effekter af de undersøgte interventioner. I afslutningen af 
denne analysedel er en diskussion af resultaterne, for at tydeliggøre den forståelse der gør at de 
indsamlede resultater er valid viden.   
 
De økonomiske beregninger 
I dette afsnit præsenterer jeg de økonomiske beregninger, som fremgår af de enkelte rapporter, for 
at tydeliggøre de økonomiske forhold og give faste begreber på de besparelser eller 
effektiviseringer der forventes at være resultatet af de enkelte interventioner. De økonomiske 
beregninger er enten opgjort i QALY eller hele tal og udregnet igennem cost-effektivenes analyse. 
Jeg præsenterer de økonomiske beregninger for hver rapport for sig, og vurderer dem i forhold til 
allokativ efficens og komparative fordele. 
Fysisk aktivitet som behandling 
I denne rapport har de udregnet en estimeret QALY for behandlingsforløbet, det vil sige, at alle de 
omkostninger der er forbundet med interventionen, bliver sat i forhold til forventede utility 
(Pedersen 2013: 153). Betydningen af dette er, at de sundhedsmæssige gevinster bliver omsat til 
værdi, omdannet til hvor mange kvalitetsjusteret leveår der forventes at være resultatet af 
interventionen, hvor den gennemsnitlige omkostning pr. vundet QALY så udregnes.  
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Det er en metode, der er forbundet med usikkerhed, men det er den opgørelsesmetode, der er 
anvendt, hvorfor det er den, jeg forholder mig til (jf. begrebsafklaring – QALY).  
Der bliver i rapporten beregnet flere forskellige versioner af omkostninger pr. QALY, men hvis 
udgangspunktet er det lave estimat, så regnes der med at omkostningerne efter 12 måneder vil være 
222.795 kr. pr. QALY. Mens den ud fra det høje estimat regnes til at være 780.148 kr. pr. QALY. 
Hvilket rapportens forfattere vurderer til at være høje omkostninger pr. vundet QALY (Roessler, 
Ibsen, Salting og Sørensen 2007: 126). Logikken er, at de sundhedsmæssige gevinster på den måde 
vurderes i forhold til omkostningerne og kan derfor sammenlignes med andre indsatser andre steder 
i sundhedsvæsnet. 
Samtidig har det ikke været muligt at indregne produktivitets gevinsten ved bedre tilknytning til 
arbejdsmarkedet, mens besparelserne for sundhedsvæsenet er beregnet (Roessler, Ibsen, Salting og 
Sørensen 2007: 122-126).  
Den lave effektivitet i forhold til andre behandlingsformer der er vurderet til at være for 
interventionen i rapporten, svækker dermed den allokative efficens, der blev argumenteret var 
muligt i beskrivelserne af fysisk aktivitet parameteret tidligere i dette kapitel. Jeg kan som bekendt 
ikke konkludere noget definitivt om ændringerne i de to økonomiske parametre, men det fundne 
potentiale for komparative fordele er ikke beregnet og står derfor tilbage som potentiale, mens 
udsigten til allokative efficens er lav på grund af den lave cost-effektivenes.             
Cost-effektivenes studie af Tværfaglig ernærings-intervention blandt skrøbelige underernærede ældre 
Denne rapport bruger også cost-effektivenes fremgangsmåden og opgør også gevinsterne i QALY.   
I denne intervention bliver omkostningerne af forfatterne udregnet til at være 64.000 kr.pr. QALY, 
hvilket af forfatterne vurderes til at være rimelig effektivt i forhold til andre behandlinger i 
sundhedsvæsenet (Socialstyrelsen 2014: 67-69). Af dette vurderes denne intervention til at have 
gode forudsætninger for at bidrage til allokativ efficens, da de lave omkostninger giver gode 
forudsætninger for at bidrage til mere effektivitet generelt.    
Aktiv hver dag 
Denne rapport indeholder beregninger af de besparelser, der er opnået ved at visitere borgerne til 
rehabilitering. Dette er fremkommet ved at tage besparelserne i forhold til mindre tid de visiterede 
borgere skulle bruge, og modregne det med de ekstra omkostninger indsatsen har krævet (Rudersdal 
Kommune 2011: 27). 
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 Hvilket ifølge deres egne beregninger bliver til en nettobesparelse på 1.869.314 kr. over et år. Det 
er en analyse, der viser, at der er opnået en besparelse, hvorfor jeg konkluderer at det er en 
intervention, der bidrager til øget allokativ efficens i den offentlige sektor.  
Der er ikke økonomiske beregninger med i ”Varer gode motionsvaner ved”, hvilket gør at den ikke 
er relevant at analysere i denne sammenhæng.  
De økonomiske beregninger jeg har inddraget, har ikke gjort bidraget til komparative fordele 
tydeligere, det står stadig som potentielt. Dog viser QALY beregningerne og de økonomiske 
beregninger i Rudersdal Kommune hvordan indsatserne bidrager til allokativ efficens. 
Konklusionen er at Ernæringens-interventionen i Frederiksberg Kommune har gode forudsætninger 
for at bidrage til effektivitet, mens Kost og Motion på recept i Københavns Kommune, blev 
vurderet til at have dårligere forudsætninger. Rudersdal Kommune illustrerer hvordan deres 
rehabilitering bidrager til øget allokativ efficens.         
Diskussion af den fundne evidens 
I dette afsnit vil jeg forholde mig kritisk til de resulter der er fremkommet i analysedelen, og 
vurderer dem sammen med konkurrencestatsbegrebet.  
De resultater jeg har udvalgt og præsenteret i dette kapitel, er udvalgt ud fra den viden, der er vigtigt 
i en konkurrencestatsforståelse. De inkluderede rapporter indeholder også brugerevalueringer, 
erfaringer fra praksis og anden viden der ville kunne have været med til at give et mere komplet 
billede af den effekt som interventionerne havde. Det jeg derimod har viden om, det er kontekstløse 
indikatorer på effektivitet, der viser mere varierende grad af sikkerhed hvilke adfærdsændringer der 
sker som resultat af interventionerne. I teoriafsnittet om evidens fremhævede jeg kritikken at 
evidens ikke skaber brugbar viden for praksis (jf. teoriafsnit – evidens). Det er heller ikke lykkedes 
for mig at skabe her, da jeg på grund af fokus for undersøgelsen, kun forholder mig til overordnede 
indikatorer for adfærdsændringer der kan bruges af det offentlige til at vurdere omkostningerne og 
effektiviteten af indsatserne. Det er dog et fokus der matcher den regulerende konkurrencestat, hvor 
staten laver cost-benefit analyser, for at optimere ressourceanvendelsen i det offentlige. Desuden er 
der i mange af indsatserne en koordination mellem forskellige offentlige instanser, som læger, 
fagpersonale og kommunen, hvilket passer ind i konkurrencestatens fokus på efficent koordination 
(Jf. Teoriafsnit – Konkurrencestaten). 
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Den viden som jeg har frembragt, er dermed en viden, der er relevant og valid i en konkurrencestats 
institutionalistiske kontekst. Konsekvensen er, at de parametre der ville have være relevante i en 
velfærdsstatstænkning, såsom borgernes livskvalitet, er blevet fravalgt, mens erfaringer der rangerer 
lavt på evidenshierarkiet også er blevet valgt fra.  
Det er derigennem en særlig viden, jeg har fundet frem til, der er valid på grund af de institutionelle 
forandringer som er fremkommet på grund af det pres der kommer igennem konkurrencestatens 
udbredelse i det offentlige.  
Igennem mine resultater at der både parametre der er relevante i en velfærdsstatstankegang, men 
også i en konkurrencestats tankegang. Som eksempel kan nævnes hjælp til selvhjælp, så borgerne 
kan maksimere sin egen nytte. Samtidig med at der er fokus på at få borgere tilbage i arbejde, 
selvom der ikke er konkrete beregninger på det. Der er også fokus på at hjælpe borgernes 
livskvalitet, sociale helbred og sundhed generelt, hvilket passer bedre ind i den holistiske 
velfærdsstatstanke gang, end konkurrencestaten. Ud fra det der bliver målt på, så er elementerne af 
både konkurrencestaten og velfærdsstaten til stede i de interventionen jeg har analyseret. Dette 
underbygger den teoretiske pointe at konkurrencestatstanke gangen eksisterer sammen med den 
velfærdsstatslige.         
I resultaterne fremgår der ikke parametre, der viser udviklingen i borgernes kostvaner, hvilket 
betyder at kost kun indgår indirekte i forhold til kostens effekt på målte parametre som vægt, BMI 
og lignende.   
På grund af differencen i mål, organisering, fokus, målgruppe og opgørelsesmetoder i de 
interventioner jeg har undersøgt, har jeg kun brede indikatorer på effektivitet, og ikke enkelte 
faktorer, jeg kan fremhæve virker bedre kontra andre faktorer.  
Det havde været lettere at samle resultaterne på tværs af interventionerne, hvis der i højere grad var 
uniformitet i den måde resultaterne blev fremstillet på, og på hvilke parametre der blev målt. Derfor 
argumenterer jeg for at hvis vidensdeling og evidensdannelse skal udvikles på det kommunale 
forebyggende område, er det relevant at have mere uniforme opgørelsesmetoder, og centrale 
parametre, så det i højere grad bliver muligt at sammenligne interventioner på tværs af kommune 
grænser (Diderichsen og Christensen 2014: 314-324).  
Et andet punkt der ville kunne give en tydeligere evidens på området, ville være mere faste 
parametre som vægt, kondital, BMI og tests der viser funktionsevne.  
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Disse er i nogen grad repræsenteret i de inkluderede rapporter, men der er også mange 
selvrapporterede og selvvurderede parametre, der ud fra et evidenssynspunkt ikke giver meget 
værdi. Grunden til dette er, at målemetoderne ikke er valide og reproducerbare og der er ofte risiko 
for confounders, hvis der spørges bredt ind til livskvalitet, selvvurderet helbred, og lignende 
parametre.  
En reduktion af frafald ville kunne forbedre kvaliteten af evidensen, der fremgår af rapporterne, 
dette bliver illustreret i det efterfølgende arbejde, der er udarbejdet i ”Varer gode motionsvaner 
ved”. Her fremgår det, at det betaler sig at sende spørgeskemaer ud af flere gange, og ringe 
efterfølgende, da det kan reducere selektionsbias. (Saida og Svendsen 2015: 20).   
Jeg vil i det nedenstående samle resultaterne fra mine analyser og derigennem svare på hvad der er 
evidens for, har en positiv effekt i den kommunale forebyggende indsats vedrørende kost og 
motion, ud fra konkurrencestatsperspektivet. Det er kun et indblik jeg giver og ikke det fulde billede 
af hvad der er evidens for, men det giver eksempler på hvilket evidens der er. 
Konklusion 
Dette speciales ramme, har været en historisk institutionalistisk ramme, hvor der har været fokus på 
de elementer, der er fremkommet i forbindelse med konkurrencestatens udvikling. Det betyder at 
det der har været styrende for det data, jeg har analyseret, og forståelsen af resultaterne er de 
institutionelle forandringer, der er sket i forbindelse med konkurrencestatens fremkomst. Denne 
ramme er kommet til udtryk igennem en ændring i de offentlige organisationer, hvor fokus er på 
økonomi, og hvordan de offentlige indsatser kan hjælpe staten til at klare sig bedre i den 
internationale konkurrence. Det ledte til fokus på de to begreber allokativ efficens og komparative 
fordele, der tilsammen viser de økonomiske gevinster for staten, ved at gennemføre de offentlige 
indsatser. Hertil kommer, at staten vil vide hvad effektiviteten af de offentlige indsatser er, for mere 
kontinuerligt at kunne optimere deres effektivitet. Det giver et fokus på evidens, der viser om der er 
øjensynlig sammenhæng mellem en intervention og en effekt. 
 Fokus for opgaven har derigennem været på det større fokus på de faktorer, der er blevet mere 
valide, på grund af de institutionelle forandringer. Hvor det i denne kontekst, bliver viden omkring 
økonomiske konsekvenser og evidens der bliver mere valide end tidligere og kommer til at bære en 
større politisk vægt i tilrettelæggelsen af fremtidige indsatser. Fordi de politiske organisationer 
tilpasser sig det pres, der kommer i form af de nye normer og værdier i takt med at 
konkurrencestatens tænkning spreder sig i den offentlige sektor.  
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Derfor har fokus været på ressourcer og evidens i forhold til de mange hensyn, der skal tages i 
udarbejdelsen af de kommunale forebyggende indsatser (Jf. Problemfelt). Den type af viden der 
produceres i det udsnit jeg har haft, er statistisk data der viser den økonomiske rentabilitet af 
indsatserne, og ikke erfaringer der kan bruges af praktikerne, der skal udfører interventionerne.  
Resultatet jeg har opnået er, et indblik i hvad der er evidens for inden for undersøgelsesområdet, ud 
fra en bred forståelse af evidens. Der er enkelte elementer, som vil blive betragtet som evidens i den 
snævre forståelse at kun RCT giver gyldig viden. Det er den statistiske signifikans mellem 
Ernærings-interventionen i Frederiksberg Kommune, og den forbedring i funktionsevne, der bliver 
fundet. Resultatet er baseret på RCT, og har få problemer med validiteten, der medfører at der er høj 
evidens for den sammenhæng. Desuden viser de økonomiske beregninger, der er beskrevet i 
rapporten, at indsatsen er relativ billig i forhold til omkostninger pr. QALY, hvilket medfører at der 
er et godt potentiale for effektiviseringer. 
Med den brede definition er forbedringerne hos de involverede borgeres funktionsevne i Ruderdal 
Kommunes rehabilitering nogle resultater, der er god evidens for. Vurderinger er foretaget af faglig 
personel, der rangerer den enkelte borgers behov for hjælp til at klare visse opgaver, før og efter de 
har været igennem interventionen. Der er ikke statistisk signifikans, men der er en indikation på 
sammenhæng, der er stor nok til at vurdere, at der er god evidens. De økonomiske beregninger der 
er foretaget, viser en konkret besparelse, hvilket er med til at forbedre den allokative efficens.  
Ændringerne i borgernes motionsvaner i de to rapporter fra Københavns Kommune, viser at 
interventionerne lykkedes med at få flere til at være mere fysisk aktive. Det er ikke noget, der er 
statistisk signifikans for, da det ikke har været muligt at lave beregningerne, samtidig med at der er 
betydelige bias i resultaterne, da de er selvrapporteret og selvvurderet. Der er større sikkerhed i 
resultaterne fra ”Varer gode motionsvaner ved” end der er i ”Fysisk aktivitet som behandling”, men 
overordnet er konklusionen, at der er en indikation på en sammenhæng mellem interventionerne og 
øget fysisk aktivitet. Det er kun ”Fysisk aktivitet som behandling” der har økonomiske beregninger, 
hvilket viser at det generelt er en dyr intervention, målt ud fra omkostninger pr. QALY. Dermed er 
der ikke tydelig evidens for at de to interventioner forbedre henholdsvis allokativ efficens, men kun 
indikationer.   
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Der er et potentiale i de interventioner for at forbedre de komparative fordele, i form af en sundere 
arbejdsstyrke. Om de opnåede forbedringer på dette parametre, kan svare sig i forhold til de 
omkostninger der er forbundet med interventionerne er ikke muligt at få et tydeligere svar på, da der 
ikke er økonomiske beregninger, der viser dette. 
Indblikket i evidens på det kommunale forebyggende område, der er fremkommet igennem 
specialet kan jeg efterfølgende konkludere, at der er varierende grader af evidens, også selvom man 
forsøger at finde den bedste mulige, men overstående gennemgang medfører, at der er brugbar 
evidens, der er relevant ud fra en konkurrencestats forståelse, da interventionerne bidrager til at 
staten kan klare sig bedre i den internationale konkurrence.     
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Bilag 1: Kontakt og svar fra de danske kommuner 
Region Hovedstaden  
   
Kommune Resultat af kontakten 
Alberslund Ingen rapporter 
Allerød Ingen rapporter 
Ballerup  Sendte rapporter 
Brøndby Ingen rapporter 
Dragør Ingen rapporter 
Egedal Ingen rapporter 
Fredensborg Ingen rapporter 
Frederiksberg Sendte rapporter 
Frederikssund Intet svar 
Furesø Ikke afsluttet 
Glostrup Ikke afsluttet 
Gribskov Ingen rapporter 
Halsnæs Henvist til hjemmesiden 
Helsingør Sendte rapporter 
Herlev Ingen rapporter 
Hillerød Ingen rapporter 
Hvidovre Ingen rapporter 
Høje taastrup Ingen rapporter 
Hørsholm Ingen rapporter 
Ishøj Ingen rapporter 
København Sendte rapporter 
Lyngby Taarbæk Ingen rapporter 
Rudersdal Sendte rapporter 
Tårnby Intet svar 
Vallensbæk Henvist til hjemmesiden 
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Region Sjælland  
  
Kommune Resultat af kontakt 
Faxe Ikke afsluttet 
Greve Ikke afsluttet 
Guldborgsund Intet svar 
Holbæk Intet svar 
Kalundborg Intet svar 
Køge Intet svar 
Lejre Henvist til hjemmesiden 
Lolland Ingen Rapporter 
Næstved Sendte rapporter 
Odsherred Sendte rapporter 
Ringsted Sendte rapporter 
Roskilde Henvist til hjemmesiden 
Slagelse Intet svar 
Sorø Ingen rapporter 
Stevns Sendte rapporter 
Vordingborg Ikke afsluttet 
 
Andre Kommuner  
Kommuner resultat af kontakt 
Odense Ingen rapporter 
Århus Sendt rapport 
 
Rapporter hentet fra sundhedsstyrelsen hjemmeside 
Frederiksberg 
Fåborg-midtfyn 
Region syddanmark 
Ikastbrand-Herning-Ringkøbingskjern-Lemvig og Struer 
 
Rapporter hentet fra Kommunale Hjemmesider 
Lejre 
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Bilag 2: Oversigt over indsamlede rapporter og udvælgelse 
Titel på rapport Afsender af 
rapporten 
Inkluderet/ekskluderet Begrundelse for valg 
Procesevaluering af 
motion på recept: En 
intern evaluering af 
pilot projektet 
Ballerup 
Kommune 
Ekskluderet Ingen statistik 
Cost-effektivenes 
studie af Tværfaglig 
ernærings-intervention 
blandt skrøbelige 
underernærede ældre 
Socialstyrelsen i 
samarbejde med 
Frederiksberg 
Kommune  
Inkluderet God kvalitet og er relevant  
Ekstern Evaluering af 
Motion på recept i 
Frederiksberg 
Kommune 
Syddansk 
Universitet  
Ekskluderet Relevant, men lav kvalitet. 
Halvårligt datatræk fra 
Frederiksberg 
Sundhedscenter  
- Første halvår af 
2015; aktiviteter og 
effekt  
 
Frederiksberg 
Kommune 
Ekskluderet Relevant statistik, men 
overfladisk beskrevet og 
manglende metode. 
Dermed er kvaliteten for 
lav.  
Evaluering af 
gruppetilbud for 
overvægtige på hold 5  
Frederiksberg 
Kommune 
Ekskluderet Lav mængde respondenter 
og begrænset statistik 
Evaluering af 
Introduktion til 
træning 
Frederiksberg 
Kommune 
Ekskluderet  Ikke relevant statistik og 
lav kvalitet 
Evaluering af Støtte til 
vægttab på 
virksomheder i 
Fåborg-Midtfyn 
Kommune  
Fåborg-Midtfyn 
Kommune 
Ekskluderet Mangler statistik, og er 
ikke relevant på grund af 
den så anderledes kontekst 
Varer gode 
motionsvaner ved? 
Københavns 
Kommune 
Inkluderet Relevant statistik og 
grundig beskrivelse af 
metode. 
Fysisk aktivitet som 
behandling: Motion og 
kost på recept i 
Københavns 
Kommune 
Københavns 
Kommune 
Inkluderet God statistik og grundig 
beskrivelse af metode. 
Motion og Kost i dit 
forebyggelsescenter 
Københavns 
Kommune 
Ekskluderet Relevant statistik, men for 
lav kvalitet 
Motion og kost på 
recept i Københavns 
kommune 
Københavns 
Kommune 
Ekskluderet Er resumé af allerede 
inkluderet rapport  
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Evaluering af 
Hverdagsrehabilitering 
i Frit valg 
Lejre Kommune Ekskluderet  Relevant, men lavt antal 
respondenter og stort 
frafald undervejs.  
Årsrapport 2013 og 
vision 2014: Det 
forebyggende 
hjemmebesøg 
Lejre Kommune Ekskluderet Manglende statistik og 
manglende metode. 
Forebyggende 
hjemmebesøg 2012 
Lejre Kommune Ekskluderet Manglende statistik og 
manglende metode 
Evaluering af det 
tværsektorelle 
samarbejdsprojekt på 
kræftområdet i 
Næstved  
Næstved 
Kommune 
Ekskluderet God metodebeskrivelse, 
men ikke relevant da kræft 
er så inhabiliterende at 
sammenligningsgrundlaget 
forsvinder 
Årsrapport 2013: 
livsstilsteamet 
Odsherred Kommune 
Odsherred 
Kommune 
Ekskluderet Manglende 
metodebeskrivelse 
Evaluering af Region 
Syddanmarks projekt: 
Motion som Medicin 
Region 
Syddanmark 
Ekskluderet For stort frafald. 
Aktiv hver dag: 
træning i hverdagslivet 
Rudersdal 
Kommune 
Inkluderet Relevant statistik og god 
kvalitet af metode. 
Internevaluering af 
projekt: Tab dig og 
hold vægten 
Stevns 
Kommune 
Ekskluderet For stort frafald, giver 
problemer med validiteten 
Stop Vægten – 
Tværkommunalt 
indsats overfor svært 
overvægtige i udvalgte 
grupper 
Kommunerne:  
Ikast-brande, 
Herning, 
Ringkøbing-
Skjern, Lemvig 
og Struer     
Ekskluderet Manglende statistik 
Sund livsstil: 
minievaluering af hold 
6 i 2013 
Århus 
Kommune 
Ekskluderet Lavt antal respondenter 
Vægtstop i Helsingør 
Kommune 
Helsingør 
Kommune 
Ekskluderet Baseret på kvalitativ 
metode, hvorfor 
undersøgelsen ikke er 
relevant. 
Evalueringer af 
forløbsprogrammer for 
KOL og type 2 
Diabetes 
Helsingør 
Kommune 
Ekskluderet Gundige beskrivelse og 
god metode, men ikke nok 
relevant data og for mange 
andre faktorer 
Evaluering af på vej- 
til et sundere dig 
Ringsted 
Kommune 
Ekskluderet Få respondenter og 
manglende 
metodebeskrivelse 
 
